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Amirsys i¢cin Diagnostic Imaging: Kas Iskelet Travma Kitabin1 yazmak bana teklif edildiginde her zaman hayalini
kurdugum kitabi yaratma sansini elde etmistim: Ortopedik travma ve spor yaralanmalar1 goriintiileme ile ilgili kap-
samli bir calisma. Distal femur kiriklarin derecelendirmesi konusunda tek bir kitaba bagli kalmaktansa ve omuz SLAP
lezyonlarinin biitiin ¢esitlerinde yine tek bir kitap kullanmaktansa, bu kitap hepsini kapsamaktadir.

Bu kitapta diger Amirsys kitaplarinda oldugu gibi maddelere dayali metin formatinda basarili bir anlatim siste-
mi kullanildi, bu da ortopedik travma ve spor yaralanmalari goriintiilemede bircok bilginin kisa, 6zlii ancak tam
olarak aktarilmasini sagladi. Binlerce daha 6nce yayinlanmamis vaka gortintiileri, islenen patolojilerin tamaminda,
teknolojinin son noktasinda bir Kkalite ile sunulmustur. Yiizlerce ¢ok kaliteli ve tam renkli resim kitabin gorantiilii
Kkarakterini destekler ve kirik derecelendirme sisteminde oldugu gibi ilgili anatomi ve patolojilerde de ti¢ boyutlu
yapiy1 gosterir. Kaynaklar giinceldir ve yazilardaki bilgiler bunu gosterir.

Her bir klinik boliim, alaninda taninmis bir uzman tarafindan yazilmistir. Bu kitap sadece yazarlarin tecriibele-
rini ve bilgilerini yansitmiyor, ayni zamanda her boliimde aciklanan patolojilerle ilgili miikemmel sekilli 6rnekler
de saglaniyor. Her patoloji ile ilgili klasik bir resim vermektense klinik uygulamalarda goriilebilecek yaygin ve bek-
lenmeyen uygulamalar sunulmaktadir. Her anatomik bolge icin giris boliimii, yazarin bolge ile ilgili anatomik ve
goriiniitiileme sorunlar hakkindaki bakis acisini gostermektedir.

Bu kitaptaki genisletilmis icerik, “Amirsys eBook Advantage”da bulunan ¢evrimici destek maddelerinin biiyiik
bir derlemesidir; bunun gibi biiyiik bir kitapta bile baz1 bilgilere yer verilememistir. Her boliim ek resimli vakalarla
desteklenmistir; bircok degisik vakada da 6nemli yazilar ve kaynaklar yer almaktadir. Ek icerigin yani sira, biitiin
kitap cevrimici versiyonda da bulunmaktadir, bir anlamda “Diagnostic Imaging: Musculoskeletal Trauma” internete
erisebildiginiz her yerde yaninizda olacak.

Bu kitabin klinik uygulamalar i¢in paha bicilemez bir kaynak olacagini diistintiyoruz. Kitabi olabildigince ama-
ca uygun, kolay kullanilir ve gorsel olarak etkin olarak hazirlamaya calistik. Eser hem tecriibeli yan dal kas iskelet
radyologlarina hem radyoloji asistanlarina hem de arada kalan herkes icin hazirlanmistir. Sizin de katilacaginizi
umuyoruz.
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Giintimiizden 118 y1l énce W. Conrad Roentgen'’in karisinin sol elini radyografik olarak goriintiileyerek buldugu
X-1s1nlar1 6nce iskelet sisteminin daha sonra viicudumuzun diger organlarimin hastaliklarin tanisinda yeni bir ¢igir
acmustir. Iskelet sistemi degerlendirmesinde bugiin hala direkt radyolojik incelemeler temel tani yontemi olarak
onem ve degerini korumakla beraber bu yontem iskelet sisteminin kemik dis1 béliimleri olan tendon, bag, kikirdak,
kas ve eklem ici diger yapilarinin goriintilenmesinde yeterli bilgi verici degildir. Giiniimiizde kullanmakta oldu-
gumuz ultrason, BT, MRG ve PET/BT, kemik sintigrafisi, anjiografi gibi yontemlerle iskelet sistemi hastaliklarinin
tanisi yeni bir boyuta tasinmustir. Viicudun destek ve koruma fonksiyonunu yerine getiren ve ayni zamanda tim
yasam stirecinde viicut metabolizmasina énemli katkilar veren iskelet sistemi bedenimizin travma ile ilk karsilasan
kismuidir. Travma sonucu olusan degisikliklerin dogru taninmasi ve tanimlanmasi, kemigin varyasyonlarindan ayril-
masi onemlidir. Travmaya ugrayan kemik dis1 boliimlerde ise olusan degisiklikleri tanimlamak ve iskelet sistemini
etkileyen diger hastaliklardan ayirmak hastanin dogru tedavisi i¢in gereklidir. Iskelet sistemi ayrica enfeksiy$z, me-
tabolik, endokrin, tiimoral, romatizmal, sistemik hastaliklar, ilaglara ve beslenmeye bagl degisiklikler, displaziler,
konjenital ve gelisimsel anomalilere bagli olusan ¢ok genis bir hastalik spekturumuna sahiptir.

Giines Tip Kitabevleri bana Diagnostic Imaging serisinin “Diagnostic Imaging, Kas-Iskelet: Travma” ve
“Diagnostic Imaging, Kas-Iskelet: Travma Dis1 Hastaliklar” boliimlerinin geviri editérliigiini teklif ettifinde meslek
yasaminin 6nemli béliimiinde kas-iskelet radyolojisi ile ugrasan bir radyolog olarak bundan ¢ok heyecan duymus,
ne kadar giic bir isi de kabul etti§imi fark etmemistim. Bugiine kadar iskelet sistemi radyolojisinde bu kadar 6rnek
ve bilginin birlikte oldugu Tiirk¢e bir kaynak yoktu. Ozellikle radyoloji egitiminde genelde raporlanmayan trav-
matik degisikliklere ait 6rnekler bir ¢cok radyoloji egitim kurumunun 6gretim arsivlerinde de bulunmamaktadir.
Oysa gelecekte daha da 6nem kazanacak olan hekimin mesleki sorumlulugu ile ilgili konular acil servise bas vuran
travma hastalarinin da raporlanmasini gerektirecek olup, bu konuda 6nemli bir bilgi ve deneyim gereksinimine
ihtiyac vardir. Travma ile ilgili kitap omuz, dirsek, el ve el bilegi, pelvis ve kalca, diz ve ayak bilegine ait kemik ve
diger komponentlerin ve bu eklemlerin komsuluklarindaki kemiklerin, kaslarin ve diger yumusak dokularin trav-
ma sonucu olusmus degisikliklerini, kemigin travma ile karisacak varyasyonlarini ¢ok detayli ve genis bir sekilde
aciklamakta ve kesitsel grafik ve ornekler ile cok detayli bilgi vermektedir. Travma dis1 hastaliklar kitabinda ise en-
feksiyoz, metabolik, endokrin, timoral, romatizmal, sistemik hastaliklar, ilaclara ve beslenmeye bagh degisiklikler,
displaziler, konjenital ve gelisimsel anomalilere bagli olusan patolojik degisiklikler travma kitabinda oldugu gibi
ayrintili bilgiyi, grafik ve detayli 6rnekleri kapsamaktadir. Ayrica bu kitapta ortopedik operasyonlar sonrasi olusan
goriiniim ve komplikasyonlar da ayrintili bir sekilde yer almaktadir. Her iki kitapta da direkt grafi yani sira tiim diger
kullanmakta oldugumuz goriintiileme yontemlerine ait detayli 6rnekler mevcuttur. Bu iki kitap radyoloji egitimi
alan gen¢ meslektaslarimizin kas-iskelet radyolojisi konusunda rehberi olabilecek niteliktedir. Radyoloji pratiginde-
ki meslektaslarimiz i¢in ise 6nemli bir basucu kitab olacaktir.

Toplam 2000 sayfanin tizerinde olan bu iki kitab1 dilimize ¢evirmek icin her biri ¢ok degerli kas-iskelet sistemi
radyolojisi alaninda uzmanlasmis arkadaslarim birlikte ¢alismay1 hic diistinmeden kabul ettiler. Kendilerine bu zor
isi kabul ettikleri, emekleri ve Ozverileri i¢in ¢ok tesekkiir ediyorum. “Diagnostic Imaging” serisi kitaplarin diger
kitaplardan farki kitaplardaki konular diiz metin seklinde yazilmadig: gibi her iki kitabin tamaminda, travmatik
ve travma dis1 patolojilere ait konularda lezyon tanimi, ayirici tanilar, goriintiileme yontemleri, klinik ve tedaviye
ait didaktik ve standart bir sistem mevcuttur. Bu yazim diizeni, ceviriyi diiz metine gore daha gii¢ hale getirmek-
tedir. Her iki kitapta ayni terminoloji ayn1 standartta kullanilmis ve biiyiik bir 6l¢tide dilimize 6zgii kelimelerin
kullanilmasina 6zen gosterilmistir. Giinliik raporlama pratiginde genel olarak egitimimize katkida bulunan basili
kaynaklarin dilimizden olmamasi nedeni ile ¢ok fark etmeden kirik yerine fraktiir gibi bir dizi yabanci kelimeyi de
kullaniyoruz. Her iki kitapta da bu durumdan kaginilmaya 6zen gosterilmekle beraber Tiirkge radyoloji sozliigiiniin
bulunmamasi, TDK sozliigiinde ise bazi kelimelere karsilik olmamasi kitabin dil birli§i bakimindan 6zgiinltgtni
sinirlamaktadir.
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Giines Tip Kitabevlerinin degerli direktorii Murat Yilmaz ile yayin koordinatorii Nuran Karacan ve dizgiyi yapan
Umit Sagi ve tiim teknik ekibe de titiz ve 6zverili ¢alismalar igin tesekkiir kelimesinin az oldugunu ifade etmek
istiyorum. Size sunulan bu eser i¢in sayisiz dizgi, prova bask: yaptilar, her elektronik postaya aninda cevap verdi-
ler ve ben yasamimda ilk kez sanal ortamda teknik ekiple birlikte ¢alistim ve bu eser ortaya ¢ikti. Dilimize 6zgiin
eserlerin kazandirilmasinda Giines Tip Kitabevleri gibi kuruluslara gercekten ¢ok ihtiyacimiz var. Tip bilimine yap-
tiklar1 katkilarin devamli olmasini diliyorum. Bu eserlerin ortaya ¢ikmasi yaklasik iki yil siireyi aldi, bu donemde
bana sabirla destek olan ve yardim eden sevgili esim Ozgiir ve oglum Can’a ¢ok tesekkiirler. Bu uzun ve mesakkatli
siirecte ceviriye katkida bulunan degerli arkadaslarim Dog. Dr. Mehmet Argin, Prof. Dr. Can Cevikol, Dog. Dr. Ulkii
Kerimoglu, Dog. Dr. Berna Dirim Mete, Prof. Dr. Aysenur Oktay, Prof. Dr. $ebnem Orgii¢ ve Prof. Dr. Nuran Sabir’e
ne titiz, 6zverili emekleri i¢in ne kadar tesekkiir etsem azdir. Bu kitaplar kendi konusunda derinlemesine bilgi sahibi
ve sistem 0zgiin kas-iskelet sistemi radyologu olan arkadaslarim olmadan ortaya ¢ikamazdi. Bu vesile ile meslek
hayatimdaki en 6nemli kisilerden biri olan saygideger ve sevgili hocam Prof. Dr. Hadi Ozer’e radyoloji egitiminde
cihaza dayali sistem yerine viicut sistemlerine yonelik egitim sistemini baslatarak sisteme yonelik 6zgiin radyologlar
olmamiza yol actig1 ve bu konudaki kosulsuz destegi nedeni ile minnet ve siikran duygularimi iletmek istiyorum.

Bu iki kitap ile meslektaslarimin iskelet sistemi patolojilerinin radyolojik bulgularina ait tiim cevaplari bulmasi
dilegi ile....

Prof. Dr. Remide Arkun
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Giris: Genel Bakis

Travmatik Yaralanma, Ozel Konular

Amac

Bu cilt radyoloji pratiginde ekstremitelerin travma ve
sporla iliskili tiim lezyonlarini tanimlamak ve drnekler-
le agiklamak icin hazirlanmistir. Patolojik durumlarda
okuyucunun en uygun goriintiileme bulgulari, lezyon
tanimi ve ayiricl taniya kolayca odaklanabilmesi icin
goriintiileme Ornekleri ve bunlar ile patolojik durumlar
arasindaki iliski hakkinda vurgulama yapilmistir. GO-
riintiiler ve 6rnek grafikler her patolojik durum i¢in po-
tansiyel komplikasyonlar ve post operatif gortintimleri
de kapsayacak sekilde gortintiilenmistir. Her bolimiin
sonunda kaynaklar okuyucuya istedigi taktirde yeni bil-
giler saglayacaktir.

Terminoloji

Bu kitapta kullanilan anatomik terminoloji tip litera-
tiirtindeki kullanilan kilavuzlar takip etmektedir. Orne-
gin el bileginin 6n kolun ve dirsegin radyal yiizii lateral
olarak ve ulnar yiizii de medyal olarak tanimlanmakta-
dir. Stiperior ve inferior terimleri viicudun Z eksenini
tanimlamak icin kullanilmaktadir. Kranial ve kaudal
terimi kullanilmamistir. Mesial terimi viicudun merke-
zine dogru yonelimi gostermektedir, fakat viicudun tam
merkezini tespit etmemistir. Her iki anatomik bolge icin
ozel terminoloji tanimlanmis ve bu her béliimiin basin-
da giris kisminda belirtilmistir.

Tibbi literatiirde bulunan cesitli kisaltmalar yaralan-
ma sekillerini, gortintiileme bulgularini ve ameliyat yak-
lasimlan ile ilgili olacak sekilde kullanilmustir. Siklikla
kullanilan kisaltmalar bu kitapta her boéltiimde ilk kulla-
nimlarinda harfler ile sunulmustur.

Tendon yaralanmalarinin klinik tanimi “tendino-
zis” veya “tendinitis” yerine bu kitapta “tendinopati”
olarak tanimlanmustir. Bu, terminolojilerin veya bu te-
rimlerin etmolojik kokenlerine dayanmaktadir. “-osis”
son eki olusan stire¢ hakkinda 6zel bir durum olmaksi-
zin “bir olusum, hal veya durum”u gosterir. “-itis” son
eki yangiy1 gostermektedir. Bu ylizden “tendinitis” teri-
mi, tendonun akut travma veya yangtya bagh inflame
oldugu nadir duruma uygun olabilir. Buna karsin spor
yaralanmalar sonucu gelisen tendon patolojilerinin bii-
yik bir boliimii tekrarlayan kronik mikro yaralanmanin
sonucudur ve tendon zayiflayarak makroskopik yirtiga
egilimli hale gelir. Bu olay “anjiofibroblastik hiperplazi”
olarak isimlendirilir ve ¢ok az yangisal komponent ice-
ren fibroblastik tamir dokusu ve yeniden damarlanma
ile karakterizedir. Bu sekilde “hastalik veya bozukluk”
anlamindaki “-opati” son eki altta yatan siireci en dogru
tanimlar.

Bazi alanlarin gortintiilenmesi (omuz gibi) anatomik
olarak uygun goriintiileme saglamak i¢in ortogonal ol-
mayan goriintiileme planlari gerektirse de “koronal” ve
“sagital” terimleri bu bolgelerde konvansiyonel olarak
kullanilan “oblik koronal” ve “oblik sagital” planlari
tanimlamaktadir. Konvansiyonel olmayan egim 6rnek-
lendiginde, kullanilan gortintileme planin tanimi belir-
tilmistir. “BT” ve “MR” terimleri kitap icinde Bilgisayarl
Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiilemede tek-
nikleri i¢cin kullanilmistir.

Anatomi Temelli Goriintiileme

Devamlilig1 saglamak icin gortintiiler kitap boyunca
sag tarafta gosterilmistir. Bu ytizden BT ve MR goriintii-
leri ve grafik ¢izimler cesitli 6rnekler ve yontemler ara-
sinda kolay bir korelasyon saglamak i¢in iniform yerle-
simi paylasacaktir. Pelvis ve toraksi kapsayan olgularda
anatomik uygunlugu devam ettirmek icin bu yapilma-
mustir.

Goriintiileme Protokolleri

Bazi radyografik pozisyonlar icin tanimlanan 6zel ta-
rifler BT ve MR gortintiide genel terminoloji ile verilmis-
tir. Bu, degisik tireticilerin goriintiileme ekipmanlarinda
ve ayn1 Ureticilerin gortintiileme ekipmanlar1 arasindaki
farkliik ve ¢ok genis tanimlama protokollarini kisalt-
mak i¢in yapilmistir. Bu ytizden “T2A yag baskilamali
MR gortintiileme” gibi terimler anatominin genel gorii-
niimiinii tanimlamakta olup, aslinda MR tekniklerinin
genis bir varyasyonunu gostermektedir. Ek olarak go-
riintiileme tekniklerinin tiimiinde devamli degisiklikler
olmaktadir ve yeni puls sekanslar ve cihazlar kullanilir
hale gelmektedir ve bu da bazi metodlarda degisiklige
yol agmaktadir.

Genel olarak ekstremitelerin veya eklemlerin BT go-
riintiilenmesi etkilenen anatomik bolgenin tamamini
icine alan ve ince kesite olanak veren cok kesitli tarayi-
cilar ile yapilmakta olup, bu da etkilenen anatomik bol-
gede reformat goriintiilere olanak saglamaktadir. Kiictik
eklemlerde rekonstriiksiyon artefaktini 6nlemek icin 6
veya 8 dedektor onerilmektedir ve daha iyi gortintiiler
daha ytiksek sayida dedektorler ile olmaktadir (tipik ola-
rak 32 veya 64).

Ekstremitelerin ve eklemlerin MR goriintiilemesi
alan inhomojenitesini azaltmak ve en iyi sinyal gortin-
tii oran1 elde etmek icin volim sarmallar (koiller) ile
yapilmaktadir. Bu sekilde kimyasal yag baskilamasina
da engel olunmaktadir. Eklem 6zgiin voliim sarmallar
siklikla goriintiilenen anatomik bolgeler icin magnet
ireticilerinin ¢ogunda bulunmaktadir. Gortintiilerin
optimizasyonu, ilgili gortintiileme alanmin en kiigiige
indirilmesi ve puls sekans parametreleri arasinda degi-
siklik yaparak en uygun sinyal giiriiltii oranini bulmak
arasinda bir dengedir. Cok kanalli ekstremitede sarmal-
larmin kullaniminin artmasi ve ytiksek magnetli cihaz-
lar bu amaglarin gerceklestirilmesinde ¢ok 6nemli katki-
lar saglanmaktadir.

Gadolinyum artrografi kullanmasi bazi eklem i¢i
patolojilerin bulunmasi ve tanimlanmasi icin ¢ok yar-
dimcidir. Bu teknigin uygulanmasi gerekli bolimlerde
tanimlanmis ve gosterilmistir. Bu, ekleme direk enjeksi-
yon yolu ile (direkt MR Artrografi) veya gadolinyumun
intra venoz enjeksiyonunu takip eden eklemlerin ge¢
MR gorintiilerinin elde olunmasi ile (indirekt MR Art-
rografi) ile yapilmaktadir. Direkt artrografi eklemi germe
avantajina sahiptir, fakat invazivdir. Indirekt artrografi
daha az invazivdir, fakat eklemde gerilmeye neden ol-
maz, ayrica bazi dokularda parlaklasma olusturarak (hi-
peremik veya saglam rotator kilif) gortiintiileme yorum-
lanmasinda da Kkarisikliklara neden olabilir.



Travmatik Yaralanma, Ozel Konular

Iskelet yaralanmasinda ultrasonun klinik kullanimi
giderek 6nem kazanmaktadir ve bu konuda pek¢ok ya-
yin vardir. Ultrason Ozellikle viicut yiizeyine yakin yu-
musak dokularda ¢ok iyi anatomik detay gostermektedir
ciinkii ultrason dalgalar1 derin dokularda bozulmaktadir
(6zellikle iri hastalarda). Bu teknik iyonizan radyasyon
kullanmaz ve noninvazivdir. Buna karsilik kas-iskelet
ultrasonu kullaniciya bagiml bir yontemdir ve 6gren-
me siireci ¢ok uzundur. MR goriintiilemeye ulasmanin
zor oldugu bolgelerde Kkas-iskelet ultrasonu problem
¢oziicli goriintiileme yontemi olarak gittikce daha faz-
la kullanilmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde MR
Gortintlilemenin yaygin kullanilmasi nedeniyle spor
yaralanmalarindaki ultrason kullanimi diinyanin 6btr
bolimlerine gore daha geridedir.

Patoloji

Bir¢ok olguda ¢ocuklarda yetiskinlere gore travma ve
yaralanma bulgulari ve etiyolojileri daha farklidir. Co-
cuk hastalara 6zel tanimlamalar ve goriintiler uygun
bolimlerde kullanilmistir. Cocuk istismar1 ve biiytime
kikirdagr yaralanmalarina ait basliklar 6zel boliimlerde
gosterilmistir.

Ortopedistler genellikle yaralanmalar1 kategorize et-
mek icin siniflamalar ve evreleme sistemleri kullanirlar.
Bu sistemler 6zel yaralanmalar i¢in uygun tedavi tanin-
lamada yararlidir. Genel olarak kullanilan siniflama ve
evreleme sistemleri her yaralanma icin temin edilmis ve
cizimlenmistir.

Patoloji Temelli Goriintiileme

Her boliim belirli bir durumun tanisinda ve nitelen-
dirilmesinde 6zgiin goriintiileme tekniklerinin avantaj
ve dezavantajlarinin tartismasini icermektedir. Ancak
bazi durumlarda genelleme yapilmuistir.

Radyografi ekstremitelerin akut travmatik yaralan-
masinda, primer olarak ta kirik ve ¢ikiklarin arastirilma-
sinda ilk tani yontemidir. Yumusak doku yaralanmasi
radyografi ile daha az agiklanabilir ve elde edilen bilgi
de non spesifiktir.

BT, Gstiin yumusak doku dansite ayrimi ile bazi yu-
musak doku degisikliklerini ayirmada yardimci olabilir
fakat esas kullanimi kemik anomalilerinin degerlendiril-
mesidir. Kii¢tik kiriklar, BT ile tomografik ozelligi ve tist
iiste gelen dokular1 ayirabilme yetenegi nedeni ile rad-
yografiden daha iyi gosterilir. BT"ye artrografi eklenmesi
baz1 eklem ici yapilarin degerlendirilmesinde yardimci
olabilir ve rotator kilif yirtig1, omuzda ve kalcada labrum
yaralanmasi, dizde meniskis yaralanmasi ve ekstremite-
lerde kikirdak yaralanmasinda bilgi saglar.

MR goriintiileme, kuvvetli bir manyetik alan ve doku
icindeki protonlarin enerji durumlarini degistiren radyo
frekans enerjisi kullanir. Kompleks mekanizma dokula-
rin radyo frekans enerjisine yanitindaki kiictik farklilik-
lar1 saptar ve yumusak dokularda ¢ok detayl bilgi saglar.
Bu yiizden, MR goriintiileme ligaman, tendon ve kas
gibi yumusak dokularin akut ve kronik yaralanmalarin-
da esas tanm1 yontemidir. Ek olarak, genellikle kontrast

madde uygulanmaksizin eklem i¢i yapilarin detayli de-
gerlendirilmesini saglayabilir ve fibroz kikirdak (menis-
kiis ve labrum), kondral kikirdak ve sinoviyal patolojiler
iyi gosterilir. Bazi 6zel durumlar, post operatif hastalarda
oldugu gibi, eklem ici kontrast uygulamasinda MR'1n ta-
nisal dogrulugunu arttirir. MR goriintiileme ayrica ke-
mik iligi 6demi, osteonekroz ve tiimér infiltrasyonu gibi
kemik iligi patolojilerinin arastirilmasinda duyarli bir
yontemdir. Fakat yer degistirmis bir kirtk olmadigi stire-
ce kortikal biitiinltigtin bozuldugunun gosterilmesinde
duyarliligi daha azdir.

Ultrason ekstremide yumusak dokularinda miikem-
mel yontemlerden bir digeridir. Fakat yukarida belirtil-
digi gibi daha ¢ok cilde yakin lezyonlarda yararlidir. Ek
olarak ultrason hareketli yapilarda ger¢ek zamanli bilgi
saglar ve bu tendonlarin sikisma ve sub luksasyonu gibi
gecici fenomenlerin arastirilmasinda 6nemli bilgiler ve-
rir. Ses dalgasinin sert cisime penetrasyon kabiliyetinin
azlig1 nedeniyle kemik ve metal degerlendirmeyi gticles-
tirmesi ve ses dalgasi derine inememesi US sinirliligidir.
Bu nedenle ultrason genel olarak eklem ici patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilmaz. Ayrica ultrason hava
birikimi olan alanlarda da ses dalgasinin hava icinden
gecisinin zayif olmasi nedeniyle iyi bilgi vermez.
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STRES/YETMEZLIK KIRIGI

Anahtar Noktalar

Terminoloji

o Yetmezlik kirigi, yorgunluk kirigi, osteoporotik kirik,
stres reaksiyonu

e Stres veya yorgunluk kirigi normal kemik iizerine
tekrarlayan anormal stresten sonuglanir

e Yetmezlik kirigi patolojik kemik tizerine normal
stresten kaynaklanir

Goriintiileme

¢ Radyografiler: lineer skleroz + periost reaksiyonu

e MR: kemik iligi ve yumusak doku 6demi ile ¢evrele-
nen diistik sinyalde kirik hatt1

¢ Radyografiler akut stres kiriklarinin %28 gosterir

e MR: kemik iligi 6demi fokal kortikal veya mediiller
kirig1 gizleyebilir
o Yaygmn kemik iligi 6demit fokal kirik olmaksizin

periost reaksiyonu = stres reaksiyonu

e Kemik sintigrafisi: yiiksek oranda duyarli, MR’dan

daha az 6zgiin

o Yaralanmadan sonra ge¢ikmis bulgular
¢ Radyografi en uygun 1. Basamak
¢ Radyografiler negatif ise > MR

Patoloji
e Yorgunluk kirig1
o Atletlerde oldugu gibi tekrarlayan aktivite
e Yetmezlik kirig
o Senil osteoporoz
o Anoreksi
o Romatoid artrit
o Ekzojen steroid kullanimi
o Eklem protezlerinden kaynaklanan stres
Klinik
e Yorgunluk kirigi: geng atletik adolesanlar veya yetis-
kinler
e Yetmezlik kirnigr: yashlar veya diiskiin hastalarda
daha sik
¢ Tutulan alan tekrarlayan aktivitenin tipi ile iliskilidir

(Sol) Oblik radyografi,
osteopenik hastada distal
fibulada ince transvers bant
seklinde artmis dansite
yetmezlik kirigini
gostermektedir. (Sag) AP
radyografi 3 haftadir ayak
agrisi olan kosucuda 2.
metatars cevresinde periosteal
yeni kemik olusumunu
gostermektedir. Kiiciik bir
kirik cizgisi =] meveuttur,
fakat ilk degerlendirmede
gozden kacmistir. Bazen kallus
metarsal stres kiriginin ilk veya
tek ip ucu olabilir.

(Sol) Longitidunal oblik

T2A yb MR 2. metatars safti
boyunca stres reaksiyonunu
isaret eden kemik iligi
ddemini gostermektedir. Orta
diyafizde fuziform kortikal
kalinlasma med yaralanmanin
daha subakut veya kronik
oldugunun gostergesidir.
Radyografi normal olarak
rapor edilmisti. (Sag) Koronal
T2A yb MR, bacak agris

olan genc ergen uzun mesafe
kosucusunda transvers stres
kirigini e gostermektedir.
Posterior proksimal tibya stres
yaralanmasinin en sik yerlesim
yeridir.




STRES/YETMEZLIK KIRIGI

[ TERMINOLOJi |

Esanlamlilar

¢ Yorgunluk kiri§i, yetmezlik kirigi, osteoporotik kirik,
stres kirigi

Tanimlar

e Stres veya yorgunluk kirigi normal kemik tizerine
anormal tekrarlayan stresten kaynaklanir

¢ Yetmezlik kirigi anormal kemik tizerine normal stres-
ten kaynaklanir

l GORUNTULEME ]
Genel Ozellikler

¢ En iyi tanisal ipucu
o Radyografiler: Lineer skleroz + periost reaksiyonu
o MR: Kemik iligi ve yumusak doku 6demi ile ¢evre-
lenmis dusiik sinyalli kirik hatt
® Yerlesim
o Pelvis
= Sakrum
= Pubik ramus (inferior > siiperior)
o Femur
= Femur boynu
= Proksimalde ve orta diyafizde, sub trokanterik bol-
geyi kaplayacak sekilde 1/3 orta boliimde medyal
kortekste daha siktir
= Distal diyafizde posterior korteks
o Uzun kemik longitudinal
= Femur
= Tibya
= Fibula
o Tibya
= Posterior korteks
= Siklik: proksimal 1/3 > distal 1/3 > orta 1/3
= Kosucularda “Sinsplint”
o Fibula
= Lateral malleolun proksimalinde saftta daha sik
= Proksimal 1/3 boliimde daha az
o Ayak bilegi
¢ Kalkaneus
¢ Navikiler
o Ayak
= Metatarslar (2. ve 3. metatarsta %90 tutulum 4. di-
ger siklik alani)
— Askeri personelde “mars kirig1”
= Bas parmagi sesamoidleri
o Ust ekstremite ve kostalarda daha az siklikla
= Koltuk degnegi kullanimina bagh 6n kol kiriklar
= Silah ateslemede (avc1 omuzu) korakoid kiriklari
¢ Boyut
o Ince sub kondral odaktan biiyiik lineer kiriga kadar
degiskendir
¢ Morfoloji
o Cizgisel, yarim ay bi¢cimde, bant seklinde veya bulut
seklinde olabilir

Radyografik Bulgular

 Erken stres kirig1
o Radyografiler %28 taniyabilir
o Genellikle normal

¢ Sub akut veya kronik stres kirigi
o Radyografiler daha 6zgiin

o Radyografide lineer skleroz ve fokal periost reaksiyonu

o Skleroz genellikle major trabekiillere dik acilidir

o Sub kondral yetmezlik kirig1: fokal veya yaygin sub
kortikal skleroz

BT Bulgulari

e Kirik hattinin lineer liisensisi gortiltir

e Komsu alanda skleroz ve reaksiyon kirigin siiresi ile
iliskilidir

¢ Longitudinal stres kiriginin degerlendirilmesinde orto-
gonal reformat gortintiiler optimaldir

MR Bulgulan

¢ Erken stres kirig1
o Kemik iligi 6demi
= Diisiik sinyal T1A, yiiksek sinyal T2A MR
= Fokal veya difiiz olabilir
o Fokal kortikal veya mediiller kirik goriilmeyebilir
= Difliz kemik iligi 6demi + fokal kirik olmaksizin
periost reaksiyonu = stres reaksiyonu
o Cevreleyen yumusak doku ¢demi
= Sub akut veya kronik stres kirig1
o Kirik hatt1 tiim sekanslarda daha iyi gortliir
o Kemik iligi ve yumusak doku 6demi daha az belir-
gindir
o Kirik alani komsulugunda periostal yeni kemik olu-
sumu
Sintigrafi Bulgular
o Erken stres kirigi: Tc-99m kemik sintigrafisi kot sinirl
artmis tutulumu gosterir
Sub akut veya kronik stres kirigi kemik sintigrafisi
daha fokal tutulum gosterir
MR’a gore daha ¢ok duyarli daha az 6zgtin
Yiiksek negatif 6n gorii degeri
Yaralanmadan sonra gecikmis bulgular
o Yorgunluk kiri§inda 48 saate kadar
o Osteoporotik yetmezlik kiriginda 72 saate kadar

Goriintiileme Onerileri

e En iyi gortintiileme yontemi
o Radyografi en uygun 1. basamak
o Radyografiler negatif ise » MR

[ AYIRICI TANI
Tiimor

e Periosteal yeni kemik olusumu ytizey osteosarkomunu
gosterebilir

Enfeksiyon

¢ Osteomiyelit diftiz veya fokal kemik iligi 6demi ve yu-
musak doku sisligi gosterir

Yumusak Doku Yaralanmasi
e Yaralanma alaninda yumusak doku 6demi, daha az ke-
mik iligi anormallikleri

[ PATOLOJi
Genel Ozellikler
e Etiyoloji
o Kemik tekrarlayan yitiklenmeye remodelasyon ile ya-
nit verir

= Kortikal kemik baslangicta osteoklastlar tarafin-
dan yonetilen rezorbsiyon ile remodele olur.
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STRES/YETMEZLIK KIRIGI

= Osteoblastik kemik rezorbsiyon sonrasi bu alana
gecger
= Stres kirnigr rezorbsiyonun kemik replasmaninin
tizerine ¢iktig1 en gii¢siiz donemde olusur
o Stres kirig1 zaman icinde degiskenlik gosterir
= Erken donemde yaralanma korteksin uzun seg-
menti boyunca dagitilir (stres reaksiyonu olarak
adlandirilir)
= Devam eden mikrokiriklar ile fokal segment hizla
daha zayiflar
— Bu alan tekrarlayan yiiklenmeler sirasinda ke-
mik icin deformasyonda bir odak haline gelir
— Bu alanda mikrokiriklar gelisir
— Tamir islemi mikrokirik alani ile iliskili olarak
daha fokaldir
Kas gtigsiizligii de yaralanmaya katkida bulunabilir
= Eger zayif olan kas mevcut ise bu daha az koruma
saglar ve kemikteki ytki arttirir
Yorgunluk kirig
= Atletlerde oldugu gibi tekrarlayan aktivite
— Kosma, uzun ve devaml yiirime ve snav
o Yetmezlik kirigi
= Senil osteoporoz
= Anoreksi
= Romatoit artrit veya diger inflamatuar durumlar
= Steroid kullanimi
= Etanol kullanimi
= Renal osteodistrofi
L]
L]

=}

=)

Radyasyon osteiti
Eklem protezinden kaynaklanan stres

[ KLINIK |

Cirit: ulna, humerus

Futbol: tibya, pubis

Yiizme: tibya, metatarslar

Buz pateni: fibula, tibya, metatarslar

Aerobik: tibya, fibula

Balerin: omurga (pars interartikiilaris), tibya, fibu-
la, metatarslar, sesamoid

Kriket: humerus, omurga

Golf: alt kostalar, ulna, sternum, tibya, hamatum
cengeli

Eskrim: pubis

Hentbol: metakarplar

Su kayag1: pars interartikiilaris

Kiirek cekme: alt kostalar

Aticilik: korakoid ¢ikinti

Voleybol: pisiform

Jimnastik: fibula, pars inter artikiilaris, humerus
(pektoralis yapisma alaninda periostit)

Giresciler: sternum

Halterciler: humerus (pektoralis yapisma yerinde
periostit).

Dogal Seyir ve Prognoz

e Hareket onlenir ise tam iyilesme
¢ Hareketsizlik saglanamazsa tam kiriga dogru ilerleyibilir

Tedavi

e Yiiklenmeden koru; ileri ise hareketsizlik

* Osteoporotik hastada tam kirik cerrahi tespiti gerekti-
rebilir

[ TANISAL KONTROL LiSTESi

Basvuru

¢ En sik isaret/semptomlar
o Lokalize agrt
o Fokal hassasiyet
o Yumusak doku sisligi
Demografi
* Yas
o Yorgunluk kirigi: geng atletik adolosanlar veya eris-
Kinler
o Yetmezlik kirig1: daha ¢ok yash veya diiskiin hasta-
larda
Cinsiyet
o Yorgunluk kirig: K> E
o Yetmezlik kingi: K< E
Epidemiyoloji
o Spor hekimliginde goriilen hastalarin %10'nda stres
kirig vardir
= (Ozellikle kosucularda siktir
o Alan genellikle tekrarlayan aktivitenin tipi ile iliski-
lidir
= Kosucular: Pubik ramus, femur boynunun kaide bo-
liimii, tibya saft, fibula, metatarsal saft, sesamoid
= Sirtta agir tasima veya hammallik: klavikula ve tist
kostalar
= Tenis: humerus, ulna, metakarplar
= Beyzbol aticisi: humerus, skapula, 1. kosta, ulna
= Beyzbol vurucusu: kosta
= Beyzbol yakalayicisi: patella
= Basketbol: patella, tibya (6n orta saft kotii iyilesir),
kalkaneus, sakrum, navikiiler kemik

Go6z Oniinde Bulundur
¢ Tipik yerlesimlerde stres kirig

Goriintii Yorumlama Piif Noktalar

e Radyografiler ozellikle yaralanmanin ilk fazinda nor-
maldir.
o Stres yaralanmasi kuskulu ise uygun 6zgecmisi arastir
o Stres kinginin biyopsisinden kac¢inilmalidir
o Biyopsi kemigi daha zayiflatir > daha uzun hareket-
sizlik
o Kirgin biyopsisi histolojik olarak agresif kemik tii-
morii ile karisabilir
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STRES/YETMEZLIK KIRIGI

(Sol) Bir haftadlir siiren ayak
agrist sikayeti olan kosucunun
AP radyografisi normal

olarak raporlanmstir. Tekrar
degerlendirildiginde, ikinci
metatarsin distal medyal
saftinda cok kiictik odakli

bir periost reaksiyonu B3
gortilmektedir ve bu da stres
kingina isarettir. (Sag) Ayni
hastanin 4 hafta sonra cekilmis
AP radyografisinde ikinci
metatarsdaki stres kiriginin
iyilestigi @ ve periostal kemik
yapiminin tamamlandig
goriilmektedir. Hasta iki tetkik
arasinda kosmaya devam
etmistir.

(Sol) Ayni hasta icin ikinci AP
radyografi ile ayni zamanda
cekilen tic fazli sintigrafinin
kan havuzu ve gec faz
gortintdileri ikinci distal
metatarsta odaksal artmis
aktivite tutulusu gostermistir.
Stres yaralanmasi biittin
fazlarda genel olarak artmis
aktivite tutulusu gosterir. (Sag)
Kosucunun aksiyel kemik BT’si
tarsal navikiler B sagital
stres kingini gostermektedlir.
Bu yargunluk yaralanmasinin
radyografi ile teshis edilmesi
zordur ve bazen iki taraflidir.

(Sol) Aksiyel T2A yb MR
tibyanin posteromedyal
yiiziinde hafif periost Gdemi
ve ktictik bir alan icin
intrakortikal sinyal artisini
B gostermektedir. Bu erken
bir stres kirngichr. Kemik
iligi édeminin azligina
dikkat ediniz. (Sag) Aksiyel
T2A yb MR daha belirgin
bir tibya stres kirigi 6rnegi
gostermektedir. Periostal
ve endostal B Gdem vardir ve
periostal yeni kemik olusumu
mevcuttur. Kortikal kirik
cizgisi goriilmemektedir ve
bircok vakada da bu cizgi
bulunamaz.

)
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STRES/YETMEZLIK KIRIGI

(Sol) Koronal T2A yb MR

cok aktif bir kosucunun
basiservikal femoral

boyun kaidesindeki tipik

bir yorgunluk kirigini
gostermektedir. Bu kiriklar
degismez bir sekilde
inferomedyal kortekste baslar
ve tespit edilemezse ilerleyip
femoral boyunda tam bir kirik
olusabilir ki bu cok biiytik bir
sakathktir. (Sag) Kalca agrisi
olan kosucu icin koronal

T2A yb MR femur boynu
medyalinde belirgin ilik Gdemi
gostermektedir. Hastanin
Gykdisti ve ince kirik cizgisi
bunun timdérden ayrilmasini
saglar.

(Sol) Koronal T2A yb

MR sakral kanadin

vertikal yetmezlik kirigi ile
cevreleyen belirgin kemik iligi
ddemini gostermektedir. Bu
yaralanmanin yashlikta cok
gortilen bir seklidir, sebebi
osteoporozdur ve bu hastalarin
degerlendirilmesinde aktif
olarak arastinlmalicir. (Sag)
Ayni hastaya cekilen aksiyel
T2A yb MR ipsilateral inferiyor
obturator ramusun e kirigini
gosterir. Yasl osteoporotik
kiriklarinda, sakral ve
ipsilateral obturator kiriklarinin
bir arada bulunmasi normaldir.

(Sol) Kalca agrisi olan
osteoporotik kadinda AP
radyografi ince subkondral
skleroz B ile medyal femur
basinin yassilasmasi gosteriyor.
(Sag) Ayni hastaya cekilen
koronal T2A yb MR lineer
subkondral yetmezlik B kirigi
ve ilik demi gostermektedir.
Bu durumlarda osteonekroz ile
kirigr ayirmak cok onemlidir,
kirik genellikle eklem yiizeyine
paralel yer alir, osteonekroz

egrisinin sinirlari eklem

yiizeyinden egri cizgi ile
uzaklasir.




STRES/YETMEZLIK KIRIGI

(Sol) Koronal T2A yb MR sag
iskiyal tiiberositte wd ve komsu
yumusak dokulardaki asimetrik
kemik iligi 6demi gosterir.
Hamstring kasi baslangici B3
saglamdir. Bu engelli kosmaya
bagli bir stres yaralanmasidir
(kalcada ani tekrarlayan
fleksiyonlar olur). (Sag)
Yiirtiydsten sonra ayaginda
agri hisseden yash kadina
sagital TIA yb MR cekilmistir
ve dorsal kalkaneusta vertikal
kirik cizgisi wd gorilmdistir.
Bu kalkaneus yetmezlik kirigi
icin normal gérincdmdiir.

(Sol) AP radlyografi, haftalardir
ayaginda agri hissetmesine
ragmen herhangi bir tedavi
almamus kosucunun ikinci
metatarsinin orta saftindaki
stres kiriginin etrafinda
olusan bol kallus olusumunu
gostermektedir. Cok net

bir kingin yoklugunda

bu kallus olusumu kemik
timoérii ile karistirilabilir.
(Sag) AP radyografi genc

bir cocugun orta tibyasinin
ayrilmamus spiral kirigini
gostermektedir. Bu yeni
ytirimeye baslayan cocuk
kirigidir ve yeni yiirimeye
baslayan cocuklarda gordiliir.

(Sol) Koronal T2A yb MR ile
beyzbol aticisi olarak oynayan
ve dirseginde agn hisseden

lise 6grencisinin proksimal
radyusunda e belirli bir kirk
cizgisi olmayan dagilmis kemik
iligi édemi goriilmektedlir.

Bu stres kinigi icin alistlmaclik
bir bolgedir ve hasta yakin

bir gozlem ile dort hafta
dinlendirilmistir. Semptomlar
ilerlemistir ve MR normale
donmiistiir. (Sag) Sagital T2A
yb MR ile kolejde okuyan tenis
oyuncusunun distal humeral
saftindaki stres édemini
gastermektedir. Dinlenme
stres sakatliklari icin en gecerli
cozimdir ve hastanin durumu
dinlenme ile daha iyiye gitmistir.

)
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iris:

G

PATOLOJiK KIRIK

Anahtar Noktalar

Terminoloji
e Anormal kemik lezyonu boyunca kirik

Goriintiileme

e Tanisal ipuclari

o Kirik kemik icinde fokal yikip yapici lezyon bo-
yunca uzanir

o Alisagelmis alanlar disinda avulziyon kirigt

o Transvers kirik siktir

o Kemikte cevreleyen permeatif degisiklik

o Endosteal canaklasma, kortikal harabiyet

o Kondroid veya osteoid matriks

o Birlikte yumusak doku kitlesi

o Ek tiimor alanlar

Tipik yerlesimler

o Metastaz veya multipl miyelom: Omurga, pelvis,
femur, humerus

o Enkondrom: parmak kemikleri

o Basit kemik kisti: cocuklarda uzun kemikler

Patoloji
e Primer kemik timort
o Benign: basit kemik kisti, enkondrom, fibr6z korti-
kal defekt, lipom
o Malign: osteosarkom, kondrosarkom, fibrosak-
rom, kemigin primer lenfomast
e Multifokal olaylar: metastaz, multipl miyelom
e Cerrahi sonrasi defekt, metabolik hastalik, enfeksi-
yon
Klinik
e Yetiskinlerde timorler siklikla kemige metastaz ya-
par: Meme, prostat, akciger

Tanisal Kontrol Listesi

e Kirik alisiilmamis yerlesimde ve transvers orantas-
yonda oldugu zaman veya uygun travma hikayesi-
nin olmamasi durumunda patolojik kirgi diistin

(Sol) AP radyografi, 2.
metakarpta ekspansil litik
lezyon icinde transvers bir
kirig led gostermektedir.
Kikirdak matriks B lezyonun
merkezinde gériilmekte olup
bu altta yatan enkondrom
tanisini dogrulamaktadir. (Sag)
Distal femur oblik radyografisi,
distal femur saftinda kemikte
patolojik kirigr dtisiindtiren
liisent alan B icinde kinigr
gostermektedir. Bu bir meme
kanser metastaziydi.

(Sol) Kurbaga pozisyonunda
lateral grafi femur
subtrokanterik parcali kirigi
gostermektedir. Bu travmatik
kirik icin alisila gelmis bir
yerlesim degildir ve altta yatan
lezyon kuskusu yiiksektir.
(Sag) Sagital T2A yb MR,
humerusta kemik metastaz
icinde patolojik kirigi
gostermektedir. Daha distalde
ek metastatik alanlar
gorilmektedir. Altta yatan
lezyon icin ip uclari lezyonun
dizgin siniri B ve kortekste
canaklasma veya harabiyettir




PATOLOJiK KIRIK

[ TERMINOLOJi |
Tanimlar

¢ Anormal kemik lezyonu boyunca kirik
o Timor
o Enfeksiyon
o Cerrahi sonrasi
o Metabolik
o Konjenital

[ GORUNTULEME |
Genel Ozellikler

¢ En iyi tanisal ipucu
o Kirik hatt1 kemik icinde fokal destriiktif lezyon bo-
yunca uzanir
o Alisilmamis yerlesimde avulziyon kirig
* Yerlesim
o Metastaz veya multipl miyelom: femur veya hume-
rusta tipiktir
= Yetiskinde kiiciik trokanter veya iskiyal tiiberosi-
tasta avulziyon
= Subtrokanterik femoral saft
o Enkondrom: parmak kemikleri
o Basit kemik Kisti: Cocuklarda uzun kemikler
* Boyut
o Altta yatan lezyon kii¢iik kortikal lezyondan genis
yikim olusturmus olaya kadar uzanabilir
o Yaralanma hafif kortikal kesintiden parcali komp-
leks kiriga kadar degisebilir
¢ Morfoloji
o Transvers kirik siktir
= Oblik veya spiral sekil kiriklar genellikle uzun ke-
miklerin travmasinda goriiliir

Radyografik Bulgular

¢ Kemikte ¢cevreleyen permeatif degisiklik
¢ Endosteal canaklasma

¢ Kondroid veya osteoid matriks

e Birlikte yumusak doku Kitlesi

BT Bulgulari

e Kortikal yikim

e Timor matriksi

o Agresif periost reaksiyonu

¢ Endosteal canaklasma

¢ Birlikte yumusak doku Kkitlesi

MR Bulgular

e Patolojik kirig1 dustindiiren faktorler

o Patolojik kirikta iyi sinirl kitle benzeri diistik T1 kemik
iligi sinyali (%83 vs. %7 patolojik olmayan kiriklar)

o Patolojik kirikta anormal kas sinyali (%83 vs. %48)

o Patolojik kirikta yumusak doku Kkitlesi (%67 vs. %0)

o Patolojik kirikta endosteal canaklasma (%58 vs. %0)

o Metastatik hastalikta veya multipl miyelomda ilave
tiimor alanlari goriilebilir

Kirikla iligkili hematom yumusak doku kitlesi ile kari-

sabilir

o MR + C post travmatik kanama ile karisabilir ve neo-
vaskiilarite altta yatan timord taklit edebilir
® “Faz i¢i ve dis1” T1A kemik iligi 6demini infiltratif si-
recten ayirt etmekte yararl olabilir
o Kemik iligi 6demi: kemik iligi yag dokusu degisme-
digi i¢in faz dis1 sekansta sinyal azalir
o Infiltratif siire¢:kemik iligi yag dokusu yer degistirdi-
gi icin sinyal azalmasi yok
¢ Diftizyon goriintiileme
o Kemik iligi timor infiltrasyonu > azalmus diftizyon

Goriintiileme Onerileri
e En iyi gortintiileme yontemi
o Radyografi kuvvetli kugku halinde baslangi¢c yontem
o Altta yatan fokal lezyonu ayirt etmek icin MR
e Protokol Onerisi
o Radyografiler: lezyonu karakterize etmek icin degisik
pozisyonlarda gortintiiler
o MR: olasi altta yatan kitleyi degerlendirmek ve he-
matomdan ayirt etmek i¢in yag baskilamasiz T2A
gorunti

[ AYIRICI TANI

Yetmezlik King:

* Osteoporotik kemik icinde kirik
¢ Genellikle altta yatan fokal lezyon yok

Yorgunluk Kingi

o Asiri tekrarlayan kuvvete bagl yaralanma
¢ Normal altta yatan kemik

Cerrahi Defekt

e Cerrahi hikaye 6nemli
o Daha onceki biopsi veya osteotomi

[ PATOLOJi

Genel Ozellikler
¢ Etiyoloji
o Primer kemik tiimori
= Benign: basit kemik kisti, enkondrom, fibroz korti-
kal defekt, lipom
= Malign: osteosarkom, kondrosarkom,
kom, kemigin primer lenfomasi
o Multifokal siire¢
= Metastatik hastalik, multipl miyelom, lenfoma
o Cerrahi sonras1 defekt
= Biopsi alani, kemik greft alani, osteotomi
o Metabolik: renal osteodistrofide kirilgan kemik
o Radyasyon osteiti: frajil kemik kirik igin risk
o Kemik infarkti
o Artrit: dejeneratif veya inflamatuvar kist
o Konjenital: osteojenezis imperfekta
o Enfeksiyon
= Kemik absesi
= Osteomiyelit: kirik nadir; altta yatan skuamoz
hiicreli karsinomu diisiin
Eslik eden anormallikler
o Komsu yumusak doku kitlesi
o Diger yerlesimlerde kemik lezyonlari

fibrosar-
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PATOLOJiK KIRIK

Belirgin Patolojik ve Cerrahi Ozellikler

¢ Altta yatan malign lezyon
o Tamor kirik planlari boyunca yayilabilir
o Tumor kesintiye ugramis kan damarlari yolu ile kan
dolasimina girebilir

[ KLINiK |
Basvuru
¢ En sik isaret/semptomlar

o Akut agr1, belirgin bir travma olmaksizin
o Daha once travma gegcirilmis alanlarda sislik ve agr1
Demografi
® Yas
o Her yasta, fakat daha yash eriskinlerin metastatik ke-
mik hastaligina sahip olma olasihig1 yiiksektir
¢ Epidemiyoloji
o Erigkinlerde kemige en sik metastaz yapan tiimorler
= Meme
= Prostat
= Akciger
o Patolojik kirik ile bilinen benign tiimorler
= Basit kemik Kkisti
= Enkondrom (6zellikle parmaklarda)

Dogal Seyir ve Prognoz

o Timor kiriga bagli lokal olarak yayilabilir.
e Timor kesintiye ugramis kan damarlar igine girerek
hematojen yolla yayilabilir

Tedavi

* Benign lezyonlar

o Kiiretaj

o Kemik grefti veya sement

o Gerektiginde cihaz ile destekleme

o Bazi benign lezyonlarin kiriga iyilesme ile reaksiyon
verdigi diistinliir: basit kemik kisti ve non ossifiyen
fibrom (fibroksantom). Yalnizca dis destek (al¢ila-
ma) ile iyilesebilir

o Benign diisiintilen fibroz displazi kiiretaj ile iyilesmez;
bu hastaligin yalnizca komplikasyonu tedavi edilir

Malign lezyon (primer)

o Rediiksiyon ve kirigin desteklenmesi
= Not: Kirigi patolojik lezyon acisindan tanimalisi-

niz; intra mediiller ¢ivilemeden tiimoriin lokal ya-
yilimini 6nlemek i¢in kaginilmalidir

o Biopsi; timor pozitif ise evreleme calismasi

Malign lezyon (metastatik)

o Uzun kemiklerde IM ¢ivileme ORIF isleminden daha
usttindir

o Radyoterapi eger lezyon yanit verirse dustiniilebilir
bu agriy1 azaltir fakat kemik iyilestirmesini geciktire-
bilir

o Sement veya kemik grefti defekti doldurmak i¢in
kullanilabilir

o Radyofrekans ablasyon agr1 kontrolu igin segilmis
vakalarda kullanilabilir

[ TANISAL KONTROL LIiSTESi
Go6z Oniinde Bulundur

e Kirik alisilmig disi yerlesimde ise travma olmaksizin
transvers orantasyonda ise veya travma hikayesi ol-

maksizin herhangi bir kirik durumunda patolojik kiri-
g1 akilda tut

Goriintii Yorumlama Piif Noktalari

* Metastatik hastaligin varligini dogrulamak i¢in diger
fokal lezyonlar: ara

e Altta yatan lezyonu travma, hematom, iyilesme ceva-
b1 veya operasyon nedeniyle karakterize etme gicligi
olabilir

Raporlama Onerileri
¢ Uygun diizende metastaz arastirmasini 6ner
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PATOLOJiK KIRIK

(Sol) AP radyografi, yetiskin
birinin parmagindaki terminal
falanksta ekspasil lusent
lezyonunun icinden gecen
parcali kingi B gstermektediir,
Lezyonun etrafi cevreleyen
yumusak doku sisligi
bulunmaktachr. Hasta hafif bir
travma gecirmistir. Lezyonun
etrafindaki&d kortikal incelmeye
dikkat eclin. (Sag) Ayni hastaya
yapilan lateral radyografide
kink B ve altta yatan ekspansil
lezyon '@ goriilmektedir. Bu
enkondromun icinden gecen
patalojik bir kirktir ve el ve
parmaklarda en sik gortilen
lezyondur.

(Sol) Bir cocugun AP
racyografisinde distik
dereceli travma sonrasinda
proksimal humerustaki genis
ekspansil lezyonun icinden
gecen patalojik kirik
goziikmektedir. Bu bir basit
kemik kistidir ve cocuklarin
biiytik uzun kemiklerinde
gortilen bu lezyonlar icinde
en cok gortilenidir. (Sag)
Lateral raclyografi eriskin bir
kisinin proksimal radyusunun
ekspansil litik lezyonunda
patolojik kirngi B2 gosteriyor.
Lezyonda bulanik matriks
bulunmaktadir ve bu biyopsi ile
kanitlanmus fibroz displaziydi.

(Sol) AP radyografi ile hafif
travma gecirdikten sonra

an gogtis agrisi hisseden 15
yasindaki erkek cocugunun
medyal klavikulasindaki

iyi cevrelenmis ekspansil
lisent lezyonundan B3
gecen ince kortikal kirik B
gortilmektedir. (Sag) Ayni
hastaya cekilen aksiyel kemik
BT ile lezyon icinde kirigin
uzanimi e gorilmektedir.
Lezyon icinde bircok kiictik
kortikal fragmanlar B3
goziikmektedir, bu “serbest
fragman”a isaret eder ve bir
kistik lezyon gosterir. Bu basit
kemik kisticlir.

SEH)
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Omuz ve Humerus: Giris ve Genel Bakis

OMUZ VE HUMERUS GENEL OZELLIKLER

Genel Bakis

Omuz, pratikte dizden sonra ikinci siklikta MR
ile goruntiilenen periferik eklemdir. Omuz agrisinin
yayginligi(bas ve sirt agrisindan sonra en sik sikayet ne-
deni) ve omuz patolojilerinin direkt radyografide goriile-
memesine karsin MR ile daha iyi goriintiilenmesi nedeni
ile omuz MR goriintiileme siirekli olarak istenmektedir.
Bu boltimde rotator kilif, biseps tendon, glenoid labrum
ve eklem kikirdagina travmanin MR bulgulari islenecek-
tir. Ayrica omuz kusag kiriklar1 ve ¢ikiklariyla ilgili go-
riintiileme bulgular1 da sunulacaktir.

Terminoloji ve Tanimlar

Omuzda labroligamant6z patoloji akronimleri, lez-
yon cesitlerindeki hizli artis nedeniyle uzmanlar arasin-
da yaygin hale gelmektedir. ALPSA (anterior labroliga-
mantoz periosteral kilif avulziyonu) ve GLAD (glenoid
labrum artikuler bozulma) gibi terimler tanimlanmis
ve gosterilmis olup diger aciklayici terimler ise gerekli
olan yerlerde aciklanmistir. Bu yazida tendinéz mik-
rotravma ve dejenerasyonun tanimi icin “tenidinozis”
veya “tendinit” yerine “tendinopati” kullanimi tercih
edilmistir. Cerrahi literatiirde rotator kilif hidroksiapatit
depo hastaligini hala ”kalsifik tendinitis” olarak adlan-
dirilryor olsa da patolojik olarak daha uygun olan “kal-
sifik tendinopati” tanimi kullanilmistir. Buna ek olarak,
belli rotator kilif yirtiklarinin goriiniimiiniin taniminda
“intrasubstans” ya da “interstisyel” terimleri icin de li-
teratiirde farkli tanimlar mevcuttur. Bu lezyonlar rota-
tor kihif tendonlarin yiizeyini tutan yirtiklara gore daha
tartistimalr klinik 6neme sahiptirler ve “kismi kalmlik
yirtig1” ve “tendinopati” boliimlerinde anlatilmislardir.

Rotator kilif yirtiklarinin terminolojik tanimlanma-
s1 kendine hastir. Viicuttaki diger tiim tendon yaralan-
malar ise ti¢ diizeyli sistemle tanimlanmaktadir: Evre 1
(zorlanma), evre 2 (kismi yirtilma) ve evre 3 (tam yir-
tilma). Supraspinatus, infraspinatus ve teres minor ten-
donlarmin diiz ve biribiriyle birlesik oldugundan rota-
tor kilif tendonlarinin yaralanmasi “yipranma” (tendon
ylizeyinin diizensizligi), “kismi yirtilma”, “tam kat yir-
tilma” ve “biiytik ya da masif tam kat yirtilma’ olarak
tanimlanmaktadir.

Glenoid labral yirtiklarin yeri genellikle semptom ve
prognozu belirlediginden, labral yirtilmanin siniflandir-
mast tipik olarak yerlesim alanina baghdir. Labral pato-
lojilerin kategorileri ti¢ bolgeden biri ile tanimlanir: An-
terior, posterior, superior ya da bu bolgelerin birlesimi
(6rnegin “posterosuperior”). Cerrahlar labral yirtilma-
nin yerlestigi alan1 saat semast ile tanimlamaktadir. Saat
12:00 biseps yapisma yeri, 3:00 anterior mid-glenoidi ve
6:00 inferior glenoid sinirini isaret edecek sekilde belir-
lenir. Bazi yazarlar bunu tam ters yonii olan sol elin kul-
lanimi dikkate alarak tanimlarlar.Her ne kadar MR ve BT
ile oblik ytizeylerin gortintiilenmesi, skapulanin viicuda
gore acisina bagli olarak belirlense de, omuz s6z konusu
oldugunda “koronal” ve “sagital” olarak adlandirmak
daha uygun olmaktadir.

Anatomi

Glenohumeral eklem viicuttaki en hareketli eklem-
dir. Kire seklinde iki ytizli bir eklem (top ve yuva) ol-
masina ragmen sig yuva (glenoid cukur) genis hareket
imkan saglamaktadir. Korakoakromiyal arkus humeru-
sun siiperior hareketine kemik sinirlama saglamaktadir
ancak omuz biiytik anterior, posterior veya inferior di-
rekt giiclere kars1 korumasizdir. Glenohumeral stabilite-
yi saglayanlar:

¢ Glenoid labrum glenohumeral ligamanlarin bag-
lant1 yeridir ve glenoid ¢ukuru derinlestirir.

¢ Glenohumeral ligamanlar eklem kapsiiliiniin fo-
kal kalinlasmalaridir

¢ Eklemi gecen ve dinamik stabilizator olarak rol
oynayan kas ve tendonlar humerus basinin gle-
noid fossada stabilizasyonunu saglar

e Adhezyon ve kohezyon giicleri (the”suction cup
effect”)

Glenoid labrum kesitsel olarak ticgen seklinde bir
yap1 olup, kemik glenoid rimin ¢evresine uzanir. Lab-
rum, glenoidin hiyalin kikirdagina yapistigi alanda kii-
¢tk transizyonal fibroz kikirdak bolgesi disinda fibroz
dokudan olusmaktadir. Labrum fibrotik oldugundan,
sekli MR goriintiilerinde ticgen, dairesel, veya tiritkli
goriintimde olabilmektedir. Labrum glenoid fossay1 de-
rinlestirmeye katki saglamasina karsin asil rolii eklem
kapstiliintiin devamini saglamak ve glenohumeral liga-
manlarin ve biseps uzun basinin yapisma yeri olarak da
gorev yapmaktadir.

Omuzda klinik olarak 6nemli kaslar rotator kilif
kaslaridir: supraspinatus, infraspinatus, teres minor ve
subskapularis. Supraspinatus tendonu biiytik tiiberkiil
superior yiizline yapisirken, infraspinatus ve teres mi-
nor tendonlar tiiberkiiliin posterior yiiziine yapisirlar.
Subskapularis tendon ise kiiciik tiiberkiile yapisir. Bu
tendonlar distal 1.5 cm’lik kisimlarinda birlesik genis
bant olusturup humerus basina internal ve eksternal
rotasyon ve abduksiyon yaptirip glenohumeral eklemin
aktif stabilizasyonunu saglarlar.

Ayrica biseps uzun basi tendonu glenohumeral ek-
lemi caprazlar ve fleksor dinamik stabilizator olarak
davranir. Tendon kiiciik ve biiytik tiiberkiil arasindaki
olukta yerlesir ve oluktan ¢ikmadan 6nce biseps pulley
askist icinde medyale kivrilir. Aski korakohumeral ve
superior glenohumeral ligamanlarin lateral kistmlarinin
birlesmesiyle olusur. Tendon askidan ¢iktiktan sonra
horizontal yonli ve eklem ici seyirlidir. Tendon supe-
rior labrum ve supraglenoid tuberkiile farkli sekillerde
tutunmaktadir, ancak eklem kapsiiliine direkt olarak ya-
pisma gosterir ya da gortilmeyebilir.

Humerus basinin eklem i¢i kismu ¢iplak (bare) bolge
disinda hiyalin kikirdakla cevrilidir ve bu kisim kaudal
aksiyel BT ya da MR goriintiilerde Hill-Sachs lezyonunu
taklit edebilmektedir. Glenoid fossada fokal kikirdak de-
fekti ile karisabilecek santral ¢iplak noktaya vardir.
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Patoloji

Omuz yaralanmalar1 akut travma, fazla kullanma
veya yasa bagli yaralanmalar1 da iceren bircok nedene
baglidir. Omuz cevresi kiriklari travma sonrasi yaygin
olarak gortliir ve cekilen gogis grafilerinde dikkatlice
kontrol edilmelidir. Cikik glenohumeral eklem ve ak-
romiyoklavikiiler eklemde oldukca siktir. Akromiyok-
lavikiiler eklem ¢ikigi cogunlukla ayrilmis omuz olarak
adlandirilir. Fazla kullanima bagl yaralanmalar internal
sikisma agris1 ve atletlerde diisiik atis hizina neden ola-
bilmektedir. Rotator kilif yirtilmalar: genellikle yasa bag-
I1 tendon zayiflamasinin sonucudur, ancak bazen ciddi
travmalar sonrasinda da goriiliir.

Os akromiyale ve sublabral foramen gibi asempto-
matik varyasyonlar1 da icine alan durumlar da omuz
cevresinde siklikla goriiliir. Bunun tersine, rotator kilif
yirtilmalar: klinik olarak asemptomatik olabilir, tendon
seyrek sinir liflerine sahiptir ve kilif patolojisine bagl
olusan agr1 sinovit ya da redundan sinoviyumun meka-
nik olarak etkilenmesinden kaynaklanabilir.

Goriintiileme

Omuz goriintiilemesinde cesitli radyografik yontem-
ler kullanilmaktadir. Standart seriler 6n-arka (AP) inter-
nal rotasyon, eksternal rotasyonlu Neer AP (veya Gras-
hey) gortintiilenmesi ve aksiller gortintiiyti icermektedir.
Bazilar1 AP eksternal rotasyon goriintiilemeyi tercih
ederken, digerleri ise akromiyoklavikiiler eklemi daha iyi
goriintiilemek amaciyla 10-20° basa dogru egimli “Zan-
ca AP” gortintiilemeyi tercih etmektedir. Baz1 kiriklarda
ya da aksiller goriintiilemeye uygun olmayan hastalarda
skapular-Y goriintiilemeden yararlanilabilir. Kemer go-
riintiileme (arch view) anterior akromiyonun seklinin
belirlenmesinde kullanishidir. West point gortintiileme
anteroinferior glenoid kenarin profilini gosterir ve bu
nedenle Bankart kiriklarinin teshisinde daha duyarhdir.
Stryder centik (notch) ve Rockwook goriintiileme gibi
cok ozellesmis goriintiilemeler de spesifik omuz patolo-
jilerinde yararlidir.

BT gortintileri kompleks skapular ve proksimal hu-
merus kiriklart ve 6zellikle eklem ytizeylerle ilgili teshis-
lerde yararlidir. Ultrason kullanimi1 omuzda rotator kilif
ve biseps tendonlarinin degerlendirmesinde ve terapotik
enjeksiyonlarda artmaktadir. Her ne kadar konvansiyo-
nel artrografi yirtik teshisinde kullanilabilse de yirtik
boyutu, morfolojisi MR ve BT’de daha iyi goriintiilene-
bilmektedir.

MR gortintiileme hastanin pron pozisyonda yatma-
s1 ve humerusun rahatca eksternal rotasyonundayken
uygulanir. Omuz MR’inda hareket sebebiyle artefaktlar
ve zayif sinyal-giiriiltii orani olusabilmektedir. Omuzun
anatomisi, omuz sarmallarin hareketsiz ekleme siki siki-
ya baglanmasini(solunumdan gelen hareket artdeafktla-
rin1 6nlemek icin) veya eklemi tamamen sarmasini(tim
gortintiilemede homojen sinyal saglamak icin) engeller.
Goriintii kalitesi genellikle 3 Tesla cihazlarda ve 8 kanal-
11 veya yiiksek omuz sarmallari ile daha iyidir.

Goriintiileme Protokolleri

Omuz goriintiilemede tek bir MR protokolii tercih
edilmemistir ancak pek ¢ok radyolog ana prensipler tize-
rine fikir birligindedirler. Skapulanin viicuda gore 30°

anterior ac¢ili olmasi1 nedeniyle, standart gortintiileme
plan1 glenoid eklem yiizeye ve supraspinatus tendonu-
na gore dizenlenir. Oblik koronal diizlem glenoid fos-
saya dik yonlendirilir (veya supraspinatus tendonunun
uzun eksenine paralel) olarak diizenlenir. Oblik sagital
diizlem glenoid yiize (veya oblik koronal diizleme orto-
gonal) paralel olarak diizenlenir. Aksiyel goriintiiler ge-
nellikle anatomik acilanma olmadan elde edilir.

Ay iki kesit pozisyonlama teknikleri de bazen yar-
dimcidir ve dikkate alinmalidir. Skapulanin egimi 6ne
oldugu icin, aksiyel gortintiilerin glenoid fossanin ger-
cek vertikal eksenine gore ayarlanmasi labrumun saat
3:00 ve 9:00 pozisyonlarin profilini gosterir ve antero-
inferior ile posterosuperior labral kismi volum averajini
azaltir. Supraspinatusun c¢ogu distal liflerine agili oblik
sagital goriintilerin eklenmesi bu bolgede sik gortilen
tendon yirtilmalarini daha iyi gosterir. Labral yirtiklar
konvansiyonel MR teknigi ile zor goriintiilendiginden,
direkt MR artografi genellikle instabil lezyonlarda kul-
lanilmaktadr.

MR artrografi labroligamant6z patolojinin tanim-
lanmasinda enjekte edilen maddenin sebep oldugun
yiiksek sinyal giirtiltii orani ve eklem distansiyonu ne-
deniyle rutin MR goriintiilere gore daha yiiksek oran-
da dogruluga sahiptir. Abduksiyon eksternal rotasyon
(ABER) gortintiileri de bazi patolojilerde MR artografi
dogrulugunu arttirmaktadir. ABER pozisyonu postero-
superior rotator kilifi az rahatlatir ve boylece kiigiik in-
ternal sikisma yirtiklar daha belirgin hale gelir. ABER
goriintiileri anteroinferior ve posterosuperior labruma
diktir ve bu sayede bu yapilarda daha az kismi volum
averajl olmakta ve Bankart-tipi yirtiklar (6zellikle yer
degistirmemis Perthes lezyonlar1) ve posterosuperior in-
ternal sikisma lezyonlar1 daha kolay gortiliir. Son olarak,
ABER pozisyonu inferior glenohumeral ligaman anterior
bandi gerer, dolayisiyla kii¢iik Bankart yirtiklarini daha
belirgin hale getirir. Indirekt MR antrografi de kilif ve
labral patolojilerde konvansiyonel MR’a gore duyarliligi
arttirmaktadir.

Omuz goriintiilemede, multipl MR puls sekanslar1
sunulmaktadir. Kilif yirtiklari icin oblik koronal ve sa-
gital diizlemlerde yb hizli spin-eko T2 - agirlikli sekans-
larda (45-55 msec TE ve 1.5 Tesla da) yiiksek dogruluk
orani bildirilmistir. En az bir adet T1 - ya da PD agirlikli
yag baskisiz sekanslar da yagh kas atrofisi gortintiileme-
de yararhdir.

Aksiyel gortintiilemede kullanilan sekanslar daha de-
giskendir ve bazi uzmanlar yb orta agirlikli sekans (TE =
30-40 msec, 1.5 Tesla), bazilari ise T2*-agirlikli gradient
eko ve/veya proton dansite agirlikli sekanslari tercih et-
mektedir. Sekanslarin secimi ¢cogunlukla kisisel tercih ve
makina 6zelliklerine baglidir.

Secilmis Kaynaklar
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Trapezius
Deltoid p
Biseps uzun bast

Supraspinatus Pektoralis minor

Korakobrakiyalis ve
biseps kisa bas1
Subskapularis
Pektoralis major
Latissimus dorsi

Pektoralis major

Serratus anterior

Teres major Subskapularis
Deltoid
Triseps uzun basi
Korakobrakiyalis
Brakiyalis
Levator skapula
Trapezius
Deltoid Supraspinatus
Supraspinatus Rhomboideus minor
Infraspinatus

Infraspinatus
Teres minor
Rhomboideus major
Triseps uzun basi
Teres minor
Triseps lateral bast

Teres major

Deltoid Latissimus dorsi

Brakiyalis

Triseps medyal bast

(Ustteki) Uc boyutlu omuz goriintistintin anterior gérintimiinde kaslarin baslangic noktalari kirmizi yapisma noktalari ise mavi ile gésterilmistir.
Omuz ekleminde sig glenoid fossanin omuz ekleminde genis hareket alani olusturduguna dikkat ediniz. Glenohumeral bileskeyi gecen kaslar dinamik
stabilizasyonu saglar ve cikigi énler. Bu kaslar, rotator kilif kaslari (supraspinatus, infraspinatus,teres minor ve subskapularis) ve pektoralis major ve
biseps longus kaslar gibi omuzun cevresindeki kaslardan olusmaktadir. (Alttaki) Omuzun arkadan gériinimiinde de kaslarin baslangic noktalari kirmizi
yapisma noktalari ise mavi olarak gésterilmistir. Supraspinatus kasinin skapula posteriorunda spina skapula tizerindeki baslangic (kismen de gizlendi-
gine) ve biiytik tibrkiiliin stiperior faseti tizerindeki yapisma yerine dikkat ediniz. infraspinatus ve teres minor kaslari ise byiik tiberkdilin posterior
parcasinda daha asagiya yapisirlar.
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(Sol) Oblik sagital TIA MR
gortintiler. Labral yirtiklarin
lokalize edilmesi icin saat
yoniinde siniflama. Bu
sistemdle, Saat 12 bisepsin
superior yapisma yerini,

saat 3 ise anterior mid -
glenoidi gostermektedir.

Yirtik lokalizasyon acisindan
kullanilmaktadir, érnegin

saat 4-5 lokalizasyondaki
yirtik anteroinferior olarak
adlandinlir. (Sag) Sagital
grafikte, glenoid labrum [2] ve
superior B3 orta ve inferior
glenohumeral ligamanlarin
baslangic noktalarini
gostermektedir.

(Sol) OA garfikte, Kolun
90 derece abduksiyonunda
korakoakromiyal arkus
akromiyon cikinti
B3, korakoakromiyal ligaman
B ve korakoid cikinti
tarafindan olusmaktadir.
Omuzun en (st bélgesini
korakoakromiyal arkus koruyor.
(Sag) Koronal grafikte labrum
2 fibréz labrum ve hyalen
glenoid kikirdak 5>] arasinda
fibrokartilaj transizyonel zon
gasterilmistir. Labrum,
glenohumeral ligaman ve
biseps uzun basi tendonunun
yapisma noktas olarak gérev
yapmaktadiir.

(Sol) T1A aksiyel yb MR
artrografi gértinttilerinde
yuvarlak olarak izlenen normal
anterior labrum B3. Hastada
posterior labral & yirtik
mevcuttur. (Sag) Ayni hastanin
TI1A yb ABER artrografisinde
anterior labrum ayni bélgede
ticgen seklindedir B Kol
abduksiyon ve eksternal
rotasyonda iken inferior
glenohumeral ligamanin
anterior band: '@ gerilmistir
ve labrumun uc kesimindeki
ligamanin yapisma noktasi
dana iyi gorilmektedir.
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(Sol) OA grafikte,
supraspinatus =] ve
subskapularis md kaslari
gosterilmistir. biseps uzun

basi tendonu =3} bisipital
oluga dogru ytikselip eklem
ici yatay seyir gdstermeden
dnce medyal dogru

yoneliyor. Biseps uzun basi
tendonu eklemde yatay seyir
eder superior labrum ve
supraglenoid tiiberkiile tutulur.
(Sag) AO grafikte deltoid kasi
kismi kesip supraspinatus =,
infraspinatus e ve teres minor
kaslari tiberkiil majusa
yapismasini gosterilmektedir.

(Sol) Aksiyel BT artrografide,
humerus basini kavrayan
hiyalin kikirdak B ve eklem
ici ciplak alan “bare alan” B3
gortilmekte. Ciplak alanlar
bazen daha inferior kesitlerde
Hill-Sachs lezyonlari taklit
edebilir. Gercelk Hill-Sachs
belirtileri humeurs basinin
superior kesimlerinde
gortilebilir.(Sag) Sagital
grafikte glenoid fossa santral
ciplak alanini gosteriyor

=1, santral ciplak alan
patolojik fokal kikirdak defekti
ile karistirlmamalidir.

(Sol) Sagital planda X isini
icin omuzun 3 radyografik
diizlemdeki gortinimi. OA
gortinttide (sari) glenoid fossayr
gormek icin hastayr 30 derece
cevrimek gerekir buda Neer
OA ya da Grashey goriniimti
olarak adlandirilir. Aksiller
gordntdi ise (yesil) anterior ve
posterior glenohumeral eklem
cikigini en iyi gosterir. West
Point gértintdsi (mor) kiictik
Bankart kiriklarini gostermede
tercih edilir. (Sag) Aksiller
(tist) ve West Point (asagi)
gortintiiler normal anterior
glenoidi gosterir B3,
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(Sol) Sagital T1A gériintiide
standart omuz aksiyel sekans
icin 3 lokalizer cizgisi.
Skapulanin anterior egimine
ait labrumun anterosuperior
ve posteroinferior B
gortintileri daha transvers
olduguna dikkat edin.
Anteroinferior labrum
oblik olarak bolimler tizerine
yonelmistir. (Sag) Aksiyel PD
yb MR inferior glenoid fossa
kismi iyilesmis Bankart kirigini
gostermektedir B3,

(Sol) Sagital TIA MR da
glenoidin uzun aksine
ortogonal olarak acili aksiyel
gortintdlerin lokalizer

cizgileri izleniyor. Elde edilen
gortintilerde anteroinferior

ve posteroinferior
labrumda yirtik icin daha

az kismi averaj izlenmekte.
(Sag) Ayni hastada acili PD

yb MR da onceki aksiyel
gortintiideki gibi eski Bankart
kirigr gorilmekte Glenoid
daha az uzamis gorinimde ve
kesit Bankart kirik hattina daha
dik alinmistir. Ktictik kondral
defekt simdi gordliyor B3,

(Sol) Koronal T1IA MR da

kol ABER pozisyonunda

olup aksiyel ABER gértintti
Iukalizasyonunu gosteriyor,
ikinci lokalizer cizgisi
oblik sagital gibi gordintdi icin.
(Sag) Ayni hastada aksiyel
ABER MR artrografi T1A yb
MR da normal anterior labrum
izlendi B, Sagda oblik sagital
gibi gortintiide anteroinferior
labruma transvers olara ABER
gortintstintn sari lokalizer
cizgisi
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Omuz ve Humerus: Kemik Patolojileri

STERNOKLAVIKULER TRAVMA

Terminoloji

¢ Sternoklavikiiler (SK) ¢ikik, subluksasyon, yaralanma

e SK ligaman yaralanmas: ile birlikte SK eklemden
farkli ag1 ve yonlerde medyale klavikulanin yer de-
gistirmesi

Goriintiileme

* Manubriyuma goére medyal klavikulanin anormal
pozisyonu

e Anterior (presternal) c¢ikik (AD); klavikula medyal
kesimi manubriyumun anterioru ya da anterostipe-
riorundadir

e Posterior ¢ikik(retrosternal, PD); klavikula medyal
kesimi manubriumun posterioru ya da posterosiipe-
riorundadir

¢ BT medyal klavikula ve eslik eden yaralanmalar1 gos-
termek acisindan en iyi incelemeye yontemidir

Patoloji

e Genellikle direkt ya da indirekt siddetten kaynaklanir
e Anterior ¢ikik

Anahtar Noktalar

o Atravmatik; Kolu bas tstii pozisyona kaldirdigin-
da, genclerde ve ¢ocuklarda ligamantoz gevseklik
ortaya ¢ikar

o Travmatik; indirek; SK ekleme posterior olarak
omuza anteriordan siddet uygulandiginda olur

o Posterior ¢ikik
o Direkt; medyal klavikulaya darbe ile olur

Klinik

e Posterior ¢ikik; hayati tehdit edici potansiyaldedir

e Eger 22 yasin altinda SK ¢ikik goriiliirse genellikle
epifizyel kirik vardir

Tanisal Kontrol Listesi

e AD, PD’den daha sik goriliir, ancak her ikisi de na-
dirdir

e PD iist mediastinal yapilarda hasar olusturup hayati
tehdit edicidir

e BT tercih edilen tanisal yontem olarak kullanilir

e Direkt grafilerde ¢ikigin yonii hakkinda karar verile-
mez

(Sol) Frontal planda kemik

3D BT reformat gortintiide,

sag SK eklem cikigi B3, Bu
gortinttide sol SK eklemin
normal diizenini iyi gostermekte
B2, interpoze (araya giren)
ticgen disk nedenyle klavikula
manibriuma gore hafifi superior
dogru yer degistirmis. (Sag)
Aksiyel grafikte derece 1 SK
hasart ile birlikte SK ligamanda
gerilme ve cevrede dem ve
hemoraji gériilmekte B, SK
ligamam radyografiler de derece
I 'yaralanmalrda normaldir ve
ligaman makroskobik olarak
korunmus goriindimdedir.

(Sol) Aksiyel grafikte derece
1l SK yaralanma ile birlikte
medyal klavikulanin posterior
sublukasyonu [ yirtilmis
posterior SK ligaman ve

gerilmis ancak biitdinligtini
koruyan anterior kapsiil B3
gorilmektedir. (Sag) Aksiyel
grafikte medyal klavikulanin
derece Ill posterior cikigi
goriilmekte. Sternoklavikiiler
ligaman ve kapsiil yirtig B3,
kostoklavikiilar ligamanlarda
da derece Ill SK hasar
izlendi. Travmatik posterior
cikik superiordaki biytik
mediastinal damarlara da
hasar verebilir =




STERNOKLAVIKULER TRAVMA

[ TERMINOLOJi |

Kisaltmalar
o Sternoklavikiiler (SK) ¢ikik, subluksasyon, yaralanma

Tanimlar
¢ SK ligaman yaralanmasu ile birlikte SK eklemden farkli
ac1 ve yonlerde medyal klavikulanin yer degistirmesi

l GORUNTULEME ]
Genel Ozellikler

e En iyi tanisal ipucu
o Medyal klavikulanin manibriyuma gore anormal
pozisyonda olmasi
* Yerlesim
o Anterior (presternal) cikik (AD); medyal klavikula
manubriyumun anterior ya da anterosiiperioruna
yer degistirir
o Posterior (retrosternal) ¢ikik (PD); medyal klavikula
manubriyumun posterior ya da posterosiiperioruna
yer degistirir
* Boyut
o SK ¢ikig1i tamamlamak i¢in semptomatik yaralanma

Radyografik Bulgular

e Genellikle yaniltici olarak normaldir
o SK eklemin oblik acisindan dolay1 radyografilerde
normal SK eklem sublukse gibi gortinebilir
o Torasik yapilarin siiperpozisyonu eklemi saklayabilir
¢ Rutin; SK eklemlerin PA, oblik, lateral gortintiileri
o PA; medyal klavikulalarin kraniokaudal pozisyonlar1
arasinda farklilik > klavikula bast %50 genisligi
o Ozel Goriintiilemeler
o Rockwood pozisyonu; supin hastada 1sin manibri-
yumdan basa dogru yonlendirilir
= AD; Medyal klavikula horizontal planin tsttinde
= PD; Medyal klavikula horizontal planin altinda
o Hobbs pozisyonu; hasta oturmus masa tisti egilmis
pozisyonda 1s1n servikal vertebralara dogru yonlen-
dirilir
= SK eklemin yaklasik 90° lateral gortinimu
e Stres Manevrasi
o Kalsik; ayni taraftaki kol kars taraftaki dirsegi cekerek
o BT ile de yapilabilir

BT Bulgulari

¢ Kontrastli BT
o Damar ve yumusak doku yaralanmalarini gosterir
o Cikigin yoniint kolayca gosterir
o Cerrahi planlama icin uygundur
o Travmalarda aninda yapilabilir

MR Bulgulari
e TIA
o Ligaman devamsizligini gosterir
* T2A
o Ligaman yirtiklari, sivi ve yumusak doku 6deminde
yiiksek sinyal intensitesi gosterir
* MRA Goriintiiler
o PD damar hasarlar1 gosterir
e Eklem kikirdagi, disk hasarini, eklemdeki siviyi, liga-
man hasarini gostermede BT’den tistiindiir

US Bulgulari

o Cikik i¢in preoperative hizli goriintiileme saglar

¢ Renkli Doppler damarlari hizlica degerlendirir

¢ Ameliyat odasini terk etmeden 6nce rediiksiyon sagla-
nip saglanmadigini hizlica anlamaya yarar

e US olgularin %89’unda, radyografiler %13’de SK ek-
lem malpozisyon tanisini dogru sekilde koyar

e Deneyimli kullanici sayisi az

Goriintiileme Onerileri
e En iyi gortintiileme yontemi
o BT medyal klavikulanin hasarini ve eslik eden zede-
lenmeleri gostermede en iyi yontemdir
e Protokol onerileri
o Radyografiler; 6zel goriintii + stres manevralari
o BT
= SK eklemleri + klavikulalarin medyal yarisini ice-
ren ince Kesitler (< 1 mm)
= Koronal reformat goriintiileme: ekleme belli ac1 ile
yapilir
= Notral pozisyon veya stres manevrasi
= [V kontrast: damarlarin goriintirliigtni arttirir
o MR
= Koronal, sagital, aksiyel, oblik diizlemler
= T1, T2 ve STIR veya T2 yag-baskili sekanslar

[ AYIRICI TANI

Biiyiime Kikirdag: Kiriklari

* Medyal kalvikula epifizi 22-26 yaslarda kapanir

e < 22 yas, yer degistirmis klavikula genellikle biiytime
kikirdagi kirigt olup gercek ¢ikik degildir

¢ Ligamanlar saglam kalabilir

Osteomiyelit

o Sik goriilmeyen; genellikle cerrahi ve radyoterapi son-
rasinda gorilir
¢ Diger klinik olasiliklar
o 1V ila¢ bagimlist
o Endokardit
o Komsu mediastinal enfeksiyon
* Apse ve doku hasart

Tiimor

* Metastik hastalik ya da primer tiimor (multipl miye-
lom, lenfoma ve kondrosarkom)

e Kemik yikimi, timoér matriksi, eslik eden yumusak
doku kitlesi

Artrit

e Genellikle romatoid artrit, skleroderma, ankilozan
spondilit, SAPHO sendromu, diger kollojen doku has-
taliklar1

e Eklem mesafesinde azalma, erozyon, osteofit olusu-
mu, skleroz, kapsiilde kalinlasma

[ PATOLOJi

Genel Ozellikler
* Etiyoloji
o Genellikle direkt ya da indirekt gii¢c uygulanmasi ile
olur
o Anterior ¢ikik
= Atravmatik; Genglerde ve geng eriskinlerde, kolu
basin Gstli hizasina kadar kaldirihidiginda eklem
gevsekligi olusur
= Travmatik; indirekt; SK eklemin posterioruna dog-
ru omuza uygulanan giiclerde meydana gelir

18Ilo0Jed YIWay| :SNJBWNH dA ZNWQ
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STERNOKLAVIKULER TRAVMA

o Posterior ¢ikik
= Direkt; medyal klavikulaya darbe
= Indirekt; SK eklemin anterioruna dogru olan omu-

za posterolateral glic uygulanmasi

o Cogunlugu motorlu tasit kazalar1 (%40) ya da spor

yaralanmalar1 sonucu (%21) olusur
¢ Eslik eden anormallikler

o AD; pnomotoraks, hemotoraks, pulmoner kontiiz-
yon, ciddi travmalarda kosta kirig1

o PD; biiytik damar, trakea, 6zefagus ve superior medi-
astinal sinir hasar1

Evreleme, Derecelendirme ve Siniflama

¢ SK eklem hasarlarini siniflamasi
o Derece [; zorlanma = SK eklem ve kostoklavikiiler li-
gamanin tam olmayan yirtig1 ve gerilmesi
o Derece II; SK eklem sublaksasyonu = SK ligamanin
tam kat yirtig1 ve kapsiilde kismi yirtik
o Derece III; SK ¢ikigi = SK ve kostokalvikiiler ligama-
nin tam kat yirtig1 ve kapsiilde tam yirtik

Belirgin Patolojik ve Cerrahi Ozellikler

e Eklem bileskesi bozulmasi
 Posterior SK ligaman bozuklugu
¢ Anterior SK ligaman posteriordan daha zayiftir

KLINIK

Basvuru

e En sik isaret/semptomlar
o Agry, sislik, SK eklemde deformite
Diger isaret/semptomlar
o Kol hareketi esnasinda gogiis ve omuz agrisi
o Etkilenen kol gogiisii ¢aprazlayan karst kol tarafin-
dan desteklenir
o Tutulan tarafa dogru basta egilme
o Tutulan omuz: kisalik ve 6ne dogru diists
Klinik profil
o Anterior ¢ikik
= Posteriora ¢ikikdan daha az agrili
= Omuz hareketyle medyal klavikula belirginlesir
o Posterior ¢ikik
= Potansiyal olarak hayati tehdit edici durumdur
= Dispne, disfaji, venoz konjesyon, parestezi
= Sternum yaninda “sulkus tipi” deformite
= Fiziksel bulgular AD’den daha sinsidir
o Atravmatik ¢ikik; hafif semptomlarla gelir

Demografi
* Yas
o Gengler
o Yashlarda AD gelisir belirgin travma hikayesi olma-
dan > medyal klavikulada agrisiz kitle
Cinsiyet
oE>K
o Atravmatik olanlar geng¢ kizlarda daha sik
Epidemiyoloji
o SK ¢ikiklar1 nadiridir
= %3 omuz kemeri hasarlari
= Tiim cikiklarin <%1
= Travma hastalarinin %0.6’sinda
o SK ¢ikiklarin %90-95 oraninda anteriordur
o Genellikle belirgin bir travma ile ilgililer

= AD’lerin >2/3'ii tekrarlayan yaralanmalarla iliskilidir

= %25 PD’de iist mediasten hasar1 vardir

= Eslik eden yaralanmaler AD, PD dekiler gibi ciddi
degil

Dogal Seyir ve Prognoz

e Genellikle ¢cogu hastada tist ekstremite hareketliligi
geri kazanilir

¢ AD; semptomlar genellikle hizl1 geriler

e PD; belirgin hareket kayb1 ve nadiren 6liim

Tedavi

e Derece I; 12-24 saat buz, 151 tatbiki, 3-4 giin hareket
kisitlanir
e Derece II; 12 saat buz, 12-24 saat 1s1 tatbiki, subluksas-
yonun rediiksiyonu, 3-6 hafta hareket kisitlamasi
e Anterior cikik; (Derece III)
o Sedasyon ile kapali rediiksiyon yapilir
o Takibinde 4-6 hafta hareket kisitlamasi
o Tekrarlayan agrili ¢ikikda cerrahi gerekir
e Posterior ¢ikik; (Derece III)
0 24 saati gecmeyen travmalarda kapali rediiksiyon;
genelde ameliyat tinitesinde genel anastezi ile olur
o Eklem instabil ya da kapali rediiksiyon basarisiz ise
cerrahi yapilir
o Rediiksiyondan 4-6 hafta sonrasina kadar hareket ki-
sitlamast
o Kardiyotorasik cerrahi gerekebiir
o Atravmatik; benign seyir > tedaviye gerek olmaz
¢ Komplikasyonlar (non operatif tedavi)
o AD; kozmetik deformiteler, dejeneratif degisiklikler,
persistan agr1, gligstizlik, aktivite ile instabilite
o PD; biiyiik damarlarda, trakeada, 6zefagus, brakial
pleksus hasarlanmasi

[ TANISAL KONTROL LiSTESI

Go6z Oniinde Bulundur

o SK ¢ikiklar1 nadirdir

¢ AD, PD’den ¢ok daha sik goriiliir

e PD’de superior mediasten yapilari hasar1

Goriintii Yorumlama Piif Noktalar
* BT en iyi gorlintiileme yontemidir
o Direkt grafiler ¢ikigin yoniini gostermede yetersiz

[ SECILMiS KAYNAKLAR
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STERNOKLAVIKULER TRAVMA

(Sol) OA radyografide sag
Klavikula ile B sternal eklem
eklem yUZUH arasindaki
genisleme izleniyor. Sol
Sternoklavikiiler eklem
normaldir =, Bu SK
ligamanlar, eklem kapstilti

ve kostoklavikuler ligaman
yirtiklari ile beraber olan
Derece Ill cikiktir. Damar
hasari ihtimali nedeniyle
travmalarda gogiis grafileri
incelenirken SK ekleme de
bakmak gerekir. (Sag) Ayni
hastada koronal BT reformat
gordintd, sag SK eklem
genislemesini gostermekte
ve hafif anterior ya da posterior
yer degistirme de mevcuttur.

(Sol) Ayni hastada sag medlyal
klavikulanin B hafif anterior
ve lateral cikigini gosteren
aksiyel kemik BT goriintdist.
Sol klavikula basinin
normal pozisyonuna dikkat
ediniz. (Sag) Ayni hastada
aksiyel BT gortintiistinde sag
medyal klavikulanin lateral
ve hafif anterior cikigi
izlenmektedir. Aksiyel BT
gortintiler damar hasari ile
iliskili olan posterior cikiklarin
olamadigini gostermede
yardimeidir. Normal sol SK
ekleme dikkat edininiz &3,

(Sol) OA radyografi,
manibriyumdaki Bl eklem

yiizii ile iliskili oldugu alana
gore sag klavikuler eklem
ytizeyin = superior cikigin
gostermektedir. Karsi taraftaki
SK eklem normaldir

21 (Sag) Ayni hastada aksiyel
T1A MR gérintide sol B>
taraf ile karsilastirildiginda
sag klavikulanin =3

posterior ve superior cikigini
gostermektedir. Superiora
dogru yer degistiren sag
klavikula basi sol orta
klavikulanin ayni diizleminde
gorilmektedir. Ana damarlara
belirgin basi izlenmedi.

:SNJBWNH 8A znwQ
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KLAVIKULA KIRIGI

Goriintiileme

* Genellikle orta 1/3 kesimde lineer kirik hatt1

e Lateral fragmanin anterior ve inferior yer degistir-
mesi

e Radyogarfiler: OA ve 45° basa dogru agili OA goriin-
tiler

Baslica Ayirici Tanilar

o Akromiyoklavikiiler ¢ikik (AK): Omuzda direkt trav-
ma sonrasi AK ekleme olusan agr1 ve hassasiyet

e Post-travmatik distal klavikulanin osteolizisi: minor
travma veya haltercilerde tekrarlayan travma sonrast
degisken zaman igerisinde (haftalar-yillar) omuzda agr

Patoloji

e Omuz tstiine disme (en sik), klavikula tizerine di-
rekt darbe, el tizerine diisme
o liskili durumlar

Anahtar Noktalar

o Kosta kirig1
o Pnémotoraks veya hemotoraks
o Akromiyoklavikiiler ayrilma
o Subklavian damarlar ya da brakial pleksus yaralan-
masl

Klinik

e Sik, tim kiriklar %5’ni olusturmakta

® %50’si 10 yas alt1 cocuklarda gortiltir

® Cogu kiriklar kolaylikla iyilesir

¢ Kaynamama nadirdir (%1-4 olguda): en cok iyi tespit
edilmemis kiriklarda ya da stabil olmayan distal kla-
vikula kiriklarinda gortlir

e Tip III distal klavikula kiriklarinda posttravmatik os-
teoartrit siktir

Tanisal Kontral Listesi

e Yiiksek mekanik gii¢ iceren travmalar ilr iliskili yara-
lanmalar

(Sol) OA radyografide

%80 klavikula kiriklarinda
goriilen orta 1/3 kesimde
parcali kirik. Olgudaki
gibi yer degistirmis kiriklar
kaynamama riski tasimaktadir
(Sag) Basa dogru acilanma

ile elde edilen OA grafide
lateral 1/3 klavikula king
goriilmekte B, Tip [ lateral
1/3 klavikula kiriklarinda kirik
interligamandz yerlesimlidir
ve korakoklavikuler ligaman
saglamdir. Bu tarz kiriklarda
yer degisitrme azdir ve tam
kaynama goriiltir.

(Sol) OA grafide lateral 1/3
klavikuladaki &4 kirik. Bu
tip Il lateral 1/3 klavikula
kiriginda, medyal klavikula
korakoklavikiiler ligamandan
ayrilir ve yukari dogru yer
degistirir. Bu kiriklarda Tip

I orta kesim kiriklarina gore
daha fazla kaynamama riski
vardir. (Sag) Basa dogru
acilanma ile alinan OA

grafi de orta 1/3 klavikula
king izlenmekte B. Bunlar
klavikula kiriklarinin yalnizca
%5’inde gortilmektedir ve
cogunlukla lateral omuza
siddetli darbe sonucudur.




KLAVIKULA KIRIGI

[ TERMINOLOJi |
Tanimlar

® Yer degistirmis ve degistirmemis klavikula kiriklar:

[ GORUNTULEME |
Genel Ozellikler

e En iyi tanisal ipucu
o Genellikle orta 1/3'liik kesimde lineer kirik hatt
o Lateral fragmanin anterior ve inferiora yer degistir-
mesi
* Boyut
o Yer degistirmemis kortikal kiriktan, yer degistirmis
veya parcali kiriga kadar cesitlilik gosterir

Radyografik Bulgular

o Lineer liisent kirik hatti + yer degistirme

BT Bulgulari

* Yer degistirmemis medyal kiriklarda ve eklem i¢i tutu-
lumu gostermede yardimci olabilir

MR Bulgular

* T2A
o Akrokmiyoklavikiiler (AK) veya sternoklavikiiler (SK)
eklemlerde ki ligaman hasarini degerlendirmede kul-
lanilir

Goriintiileme Onerileri
¢ En iyi goriintiileme yontemi
o Radyografi: OA ve 45 derece basa dogru egim ile OA
gortiniim

[ AYIRICI TANI |

Klinik

o Akromiyoklavikiiler ¢ikik: AK eklem tizerine direkt
travma sonucu, bu lokalizasyonda agr1 ve hassasiyet

o Sternoklavikiiler eklem ¢ikigi: SK eklemde agr1 + defor-
mite

Radyoloji
¢ Klavikulanin konjenital psédoartrozu
e Distal klavikulanin posttravmatik osteolizi
o Klavikula distal yonii
o Haftalar veya yillar stiren birbirini takip eden minér
travma ataklari
o Agirlik kaldiranlarda tekrarlayan travmalar

[ PATOLOJi |

Genel Ozellikler
e Etiyoloji
o Omuz istiine disme (en sik), klavikiila tizerine di-
rekt darbe veya uzanmis elin tizerine diismek
o Eslik eden anomaliler
o Kaburga kiriklari
o Pnémotoraks veya hemotoraks
o Akromiyoklavikiiler veya sternoklavikiiler ayrilma
o Subklavyen damar ya da brakiyal pleksus yaralanmasi

Evreleme, Derecelendirme ve Siniflama

¢ Allman smniflamasi
o Grup I: Orta 1/3 (%80)
o Grup II: Distal 1/3 (%15)
o Grup III: Medyal 1/3 (%5)
e Distal klavikula kiriklarinin Neer siniflamast
o Tip I: AK eklem ve KK ligaman yapisma yeri arasinda
minimal yer degistirme, saglam ligaman
o Tip II: KK ligaman seviyesinde, proksimal fragman-
lardan ayrilmis olan ligamanlarin yer degistirmesi
o Tip III: AK eklem yiizii diizeyinde

[ KLINIK
Basvuru

¢ En sik isaret/semptomlar
o Agry, sislik ve palpe edilen deformite

Demografi

¢ Epidemiyoloji
o Sik goriiltir: Ttim kiriklarin %5'1
0 %50’si 10 yas altinda ¢ocuklarda goriiliir
oE:K=21:1

Dogal Seyir ve Prognoz

e Kiriklarin ¢cogu zorlanmadan iyilesir

e Kaynamama (olgularin %1-4) nadirdir, bunlar da ge-
nellikle unstabil distal klavikula kirig1 ve immobilizas-
yonu iyi saglanamayan olgulardir

e Tip III distal klavikula kiriklarinda genellikle post-
travmatik osteoartrit gelisir

Tedavi

¢ Konservatif: Korumali immobilizasyon

e Cerrahi: ORIF teknigiyle plak veya vida, ya da intra-
meduller ¢ivi yerlestirme
o Endikasyonlar: Agrili kaynamama veya kabul edile-

mez kozmetik deformite

e Komplikasyonlar: Subklavyen damarlar ya da brakiyal
pleksus basisina bagh norovaskiiler belirtiler; kaynama
bozuklugu ve kisalma estetik olarak goze hos gelme-
yen deformiteye sebep olur

[ TANISAL KONTROL LISTESI

G6z Oniinde Bulundur

o Eslik eden yaralanmalar, 6zellikle yiiksek mekanizmali
travmalarda

® SK eklem hasar1

o Sinir veya damar hasar

[ SECILMi$ KAYNAKLAR
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BOLUM 3
Dirsek

Giris ve Genel Bakis
Dirsege Genel Bakis

Kemik Patolojileri

Distal Humerus Kiri§1
Traskondiler Kirik, Dirsek
Lateral Kondiler Kirik, Dirsek
Medyal Kondiler Kirik, Dirsek
Kapitellum Kirigt

Dirsek Cikig1

Monteggia Kirig

Radyus Bas/Boyun kirigi
Olekranon Kirig

Koronoid Kirigt

Onkol Kiriklari

Ligaman Patolojileri

Radyal Kollateral Ligaman Yaralanmasi

Lateral Ulnar Kollateral Ligaman Yaralanmasi

Aniiler Ligaman Yaralanmasit

Ulnar Kollateral Ligaman Yaralanmasi

Valgus Zorlanmas1 Mekanizmasi/“Little Leaguer” Dirsegi

Tendon Patolojileri

Biseps Tendon Yaralanmasi, Dirsek

Bisipitoradyal Bursit

Brakiyalis Yaralanmasi

Triseps Tendon Yaralanmasi, Dirsek

Ortak Ekstensor Tendon Yaralanmasi, Dirsek

Ortak Fleksor\Pronator Tendon Yaralanmasi, Dirsek

Diger Patolojiler

Eklem I¢i Cisimler, Dirsek
Olekranon Bursiti
Sinoviyal Sacak, Dirsek
Ankoneus Epitroklearis

Noropatiler

Ulnar Sinir Yaralanmasi
Medyan Sinir Yaralanmasi
Radyal Sinir Yaralanmasi
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3-10
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Dirsek: Giris ve Genel Bakis

DIiRSEGE GENEL BAKIS

Genel Bakis

Pek ¢ok radyolog dirsegin detayli goriintiilemesine
kaygiyla yaklasir. Bu taninin karmagikligindan cok dir-
sek bolgesinin anatomisi ve patolojisine asina olunma-
masimndan kaynaklanir. Dirsek aslinda radyologlar icin
oldukea net degerlendirilebilen bir eklemdir. Dirsek MR
gorintilemesinin (diz, omuz, ayak bilegine gore) ge-
nellikle daha nadir olarak istenmesi, dirsek patolojisine
spesifik cerrah ile ¢alisan kisiler disinda, bireysel pratik
deneyimi smirlar. Bu boliimde ileri goriintiilemenin
avantaj yaratacag sik rastlanilan (ve bazi nadir karsilasi-
lan) patolojik durumlari inceleyecegiz.

Terminoloji ve Tanimlar

Genel anatomik yaklasimda radyal taraf lateral, ulnar
taraf medyal olarak ele alinir. Koronal ve sagital diizlem-
ler “Gortintiileme” boliimiinde belirtildigi gibi dirsegin
anatomik planlari ile belirlenir ve herhangi bir hastada
viicudun planlari esas alindiginda oblik diizlemde yer
alir. Diger boliimlerde de dejeneratif degisikliler uygun
etimolojik terminoloji kullanilarak “tendinozis” olarak
belirtilmis, “tendinit” veya “tendinosiz” olarak kullanil-
mamistir. Bu kitaptaki tiim resimler uniformiteyi koru-
mak amaciyla sag tarafli olarak sunulmustur.

Anatomi

Dirsek en basit haliyle, ulnohumeral birlesim yeri-
ne ait mentese tipinde bir eklemdir. Ayrica bu bolgede,
onkolun pronasyonunu ve supinasyonunu saglayan
radyokapitellar ve proksimal radyoulnar eklemler gibi
rotasyonel komponentler mevcuttur. Eklemin medyal
ve lateral kapstiler kalinlagsmalari, sirasiyla unlar kolla-
teral ligaman ve lateral kollateral ligaman kompleksini
olusturur. Dirsek fleksor (biseps brakii ve brakiyalis) ve
ekstensor (triseps brakii) kaslarinin tendinéz baglantilar
dirsek kemiklerinin hemen bitisiginde meydana gelir. E1
bilegi ve parmaklarin biiytik fleksor ve ekstensor tendon-
lart medyal ve lateral epikondilden dogar. Ug ana sinir
dirsek bolgesinden gecer ve su bolgelerde zedelenebilir:
Ulnar sinir kubital tiineldeki oldukca ytizeyel seyrinden
dolay1 zedelenmeye Ozellikle agiktir. Fakat medyan ve
radyal sinirler cesitli konjenital ve sonradan kazanilan
durumlara bagh olarak dirsekteki kendilerine has seyir-
leri boyunca etkilenebilirler.

Dirsegin ozellikle MR ile gortuntiilenmesinde cesitli
tuzaklar tanimlanmistir:

o Kapitellum psododefekti: Kapitellum ve lateral hu-
meral tendon arasinda normal oyuktur; sagital MR
goriintiilerinde osteokondral defekti taklit edebilir.

* Transvers troklear ¢ikinti: koronoid ve olekrano-
nun ¢ikintilarinin kesisim noktasinda bulunan ul-
nanin troklear centigine transvers olarak uzanan
normal bir kemik ¢ikinitisidir. Kikirdagi bulunma-
dig1 icin sagital MR gortntiilerinde kondral defekti
veya osteofiti taklit edebilir.

e Troklear oluk: bunlar unlanin troklear ¢entiginin
orta kisminda bulunan medyal ve lateral girinti-
lerdir ve transvers troklear ¢ikintiya yakin bir yer-
dedir. Sagital MR gortintilerinde kirig1 andiran ek-
lem yiizeyi ¢okiintiileri seklinde goriiliir.

Patoloji

Dirsek eklemi hasari, siklikla kemik hasar1 ve liga-
man yirtigl ile sonuglanan belirli bir travma epizodu
veya kemik, ligaman ve tendonlari kapsayan cesitli
patolojilere yol acan kronik terkrarlayan hasarlaranma
sonucu meydana gelebilir. Hasarlanma paternleri ayri-
ca hastanin yasina bagh olarak da farklilik gosterebilir.
Pediatrik hastalarla 6zgii hasarlanmalar tanimlanmstir.
Distal humerus, proksimal ulna ve proksimal radyus ki-
riklart farkl travmatik epizodlar sonucu meydana gele-
bilir ve eklem ¢evresindeki anlamli yumusak doku hasa-
11, ve viicudun farkli bir yerindeki travmatik lezyonlarda
da ilisikili olabilir. Bu hasarlarin tedavi yontemine karar
vermeye yardimci olan kriterlere odaklanmay1 saglayan
derecelendirme sistemleri uygun boliimlerde tanimlan-
mistir.

Ligamentoz hasar akut travma veya tekrarlayan ha-
sar sonucu meydana gelebilir ve kronik agr1 veya aktivite
sirasinda ani baslangicli semptomlar ile ortaya ¢ikabilir.
Ulnar kollateral ligaman yirtig1 en yaygin ve 6nemli dir-
sek ligaman hasaridir ve siklikla bas tizerinden firlatma
hareketi yapan atletlerde meydana gelir. Bas tizerinden
firlatma hareketleri yapan atletlerde, bu aktiviteler sira-
sinda dirsekte olusan valgus zorlanmasi, dirsegin lateral
kisminda impaksiyon ve medyal kisminda distraksiyon
hasarlar ile sonuclanan 6zel bir hasarlanma paternine
yatkinlik gelistirir. Bu erken donemde yakalandiginda
uygun tedaviyle atletin spora geri donmesine, ya da ta-
niamadiginda kariyerinin sonlanmasina yol agacagin-
dan taninmas1 onemlidir.

Goriintiileme

Dirsegin radyografik degerlendirilmesi en az ante-
roposterior ve lateral gortinttileri icermelidir. Travmada
oblik goriintiileme eklenmelidir. Belirsiz bir radyus bas1
kirig sorulan olgularda 6zel radyus basi/kapitellum go-
riinttilemesi kullanilabilir; bu gortintiilemede radyus bas
ve boynunun en iyi sekilde gortintiilemesi icin dirsek
90° fleksiyonda olmali, radyus basina dogru 45° tiip agisi
verilmelidir.

Dirsegin ultrasonografik ile degerlendirilmesi tendi-
noz patolojilerin gosterilmesinde etkindir. Biseps, tri-
seps, fleksor ve ekstansor tendon hasar1 ultrasonografik
goriintiilemeyle eksiksiz sekilde degerlendirilebilir. Son
donemde ultrasonografi kollateral ligaman degerlendi-
rilmesinde de kullanilmaktadir.

Dirsegin MR ile goriintiilemesi ¢ok daha zordur. Iki
pozisyon stratejisi mevcuttur. Tercih edilen ilk metod
hasta (gerek pozisyon, gerekse konfor) ve MR teknisyen-
leri (hastaya uygun pozisyonu vererek incelemeyi ger-
ceklestirme) a¢isindan daha zorlayict olmakla birlikte ve
daha tatmin edici gortintiler saglamaktadir. Ekstansi-
yondaki dirsegi, diz sarmal gibi rijit, cevresel bir hacim
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sarmall icine yerlestirmek ekstremiteyi sabitlerken, do-
kularda rahatsiz edici basi olusturabilir. Boyle bir sarma-
Iin kullanimi siklikla hastanin kollarini basinin tizerine
(Stipermen pozisyonu) kaldirmasiyla ve sarmalinn man-
yetik merkezine yerlestirilmesiyle miimkiindiir. Hasta-
larin ¢ogu bu ¢ekimi supin pozisyondan ziyade pron
pozisyonda gerceklestirmeyi tercih etmektedir. Cekim
esnasinda bolca yastikla desteklemek hastanin pozisyo-
nel rahatsizli§ini azaltabilir. Hasta, ayn1 pozisyonu ko-
runmasina bagl olarak agr1 ve uyusukluk hissi agisindan
MR teknisyenleri tarafindan uyarilmalidir. MR gortinti-
lemede hastanin semptomlarina gore ozellestirilmis ge-
kimler onerilir ve semptomlara gore daha tanisal olmasi
beklenen sekanslara 6ncelik verilir.

Ikinci strateji hastayr pron yatirip, kolu yana alip
(dirsek ekstansiyonda) fleksibl yiizey sarmali kullanila-
rak yapilan goriintiilemedir. Bu teknik hasta icin daha
konforlu ve teknisyen i¢in daha kolay olmasina ragmen
elde edilen goriintiiler daha az tatmin edicidir. Bunun
sebebi yiizey sarmali artefakti (ytizeyde parlak doku sin-
yali, ekstremitenin derin dokularinda hizli sinyal kaybi),
komsu viicuttan kaynaklanan hareket artefaktlar1 (solu-
num ve diger hareket), periferdeki manyetik alanin ho-
mojen olmamasina bagli zayif yag baskilanmas: faktor-
lerinden kaynaklanan azalmis sinyal giiriilti oranidir.

Hatta kolun yanda oldugu bu pozisyondaki incele-
me, daha yapili kisilerde “magnet agikliginin ¢ap1” nin
kisitliligindan dolay: gerceklestirilmeyebilir.

Ugiincti  secenek agik kenarli magnette dirsegin
manyetik alanin ortasina yerlestirilerek yapilan goriin-
tilemedir. Kol abduksiyonda viicuttan uzaklastirilarak
pozisyon verilebilir. Bu tip magnetlerin giici ve sarmal
secenekleri sinirhidir.

Hangi dirsek gortintiileme yontemi kullanilirsa kulla-
nilsin, 6nkol bir miktar pronasyonda kalir. Gergek ana-
tomik pozisyon 6nkolun supinasyonda oldugu pozisyon
olmasina ragmen, hastalardan 20-30 dakika boyunca
kollarin1 supinasyonda tutmalarini beklemek zordur.
Hafif bir pronasyon agist beklenir ve kabul edilebilir. Bu
durum siklikla tanisal bir sorun olusturmamakla birlikte,
radyal tiiberositasin medyale donmesi distal biseps ten-
donunun kivrilmasina yol agar.

Uygun pozisyon yakalanip 6ncti gortintiiler alindi-
ginda gercek anatomik diizlem gortintileri olusturulma-
lidir. Koronal goriintiilerde kesitler gercek aksiyel goriin-
tiilerdeki medyal ve lateral humeral epikondilin en genis
noktasindan gecirilen cizgiye paralel olarak olusturulur.
Sagital goriintiiler koronal gortintiilerin 90° ile agilandi-
rilarak olusturulur. MR teknisyenlerinin pozisyonlama
ve cekim metodlar1 konusundaki egitimi suboptimal ce-
kim ve hastalar tekrar ¢ekime ¢agirma oranlarini belir-
gin derecede azaltacaktir.

MR artrografi kullanimi basta ulnar kollateral ligama-
nin alt ytiz kismi yirtiklart ve kondral defektlerin saptan-
masinda deger tasimaktadir. Kisisel deneyimime gore,
modern MR goriintiileme cihazlari ve uygun sekans seci-
mi ile MR artrografi; bu lezyonlarin tanisinda ve siniflan-
dirilmasinda ¢ok sey katmaktadir. Baz1 yazarlar indirekt
artrografinin (IV Gadolinium enjeksiyonu sonrasinda si-
noviyal kan akimi artirmak icin hastaya egzersiz yaptirilir,

kontrast maddenin eklem bosluguna diflizyon gostermesi
sonras! dirsegin ge¢ gortintileri alinir) direkt ponksiyon
artrografiye alternatif olabilecegini savunmaktadir. Ayni
sekilde distal biseps tendonu hasarmi degerlendirmek
i¢in FABS (dirsek Fleksiyonda, omuz Abduksiyonda ve
onkol Supinasyonda) pozisyonu tanimlanmuistir. Biseps
tendon hasar1 boliimiinde bir 6rnek mevcuttur. IV kont-
rast uygulamasi siklikla inflamatuar veya tiimoral patolo-
jilerin (sinovit, yumusak doku tiimorleri ve enfeksiyon)
degerlendirilmesinde kullanilir.

Goriintiileme Protokolleri

Bu kitapta diger eklemlerde de bahsedildigi gibi dir-
segin MR gortintilemesi secilen sekans cesitliligi MR in-
celemeyi yapan ve yorumlayanlarin kisisel tercihlerine
gore degiskenlik gosterir. Bu amag i¢in katr yaklagim-
lardan cok, en iyisi genel rehberler olusturmaktir. Her
anatomik planda (aksiyel, koronal, sagital, lateral) en az
bir sekans elde edilmelidir. Eger izotropik voliimetrik bir
teknik kullanilirsa, ¢oklu diizlemlerde tanisal reformat
goriintiiler olusturabilir ve bu durumda ti¢ diizlem kurali
gecerli degildir. En az bir T1A yag baskilanmasiz sekans
elde etmek doku sinyalini karakterize etmenin en iyi yo-
ludur. Bir¢ok radyologun en ¢ok basvurdugu yb proton
dansite agirlikli veya yb T2A (veya STIR) sekanslarin tim
ya da bazi diizlemlerde incelenmesi anatomik ve doku
karakteristiklerini degerlendirmede 6nemlidir. Proton
dansitesi agirlikli yag baskilamasiz sekanslar kusursuz
anatomik detay ve yiiksek sinyal giirtiltii orani saglar,
fakat doku karakterizasyonu agisindan kullaniligh degil-
dir. Genelde bir protokol gelistirirken hiz, ¢esitlilik, kon-
for ve gtivenirlik 6n plandadir.
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Giris ve Genel Bakis

Dirsek

DIiRSEGE GENEL BAKIS

(Sol) Raclyal bas/kapiteller
pozisyonda oblik lateral
radyografi kapitellumun
osteokondral kirgini (2]
gastermekte, ve radyus bas

ve boynunu ‘& rutin lateral
gortintiiye kiyasla daha iyi
gortinttilemektedir. Bu gérdintdi
standart lateral gortintiiye
kiyasla tiibiin radyus basina
dogru 45° acilandiriimasiyla
elde olunur. (Sag) Hastanin
kolu yanindayken elde olunan
aksiyel yb TTA MR goriintii
faz kodlama ekseninde orta
derecede hareket artefaktini
ve tiim gortinttide heterojen
sinyali gostermekte.

(Sol) Aksiyel T1A MR gercek
aksiyel gordintii tizerinde
dogru ortagonal gértintileme
planlarini géstermekte.
Dirsegin koronal plani
humerus kondillerinin

en genis yerinden gecen
cizgiyle md tanimlanir.
Sagital plan, koronal plana
90° acida cizilen cizgiyle
tanimlanir. (Sag) Dirsegin
koronal ciziminde ekstansor
ve fleksor 2] tendonlarin
baslangic yerleri ile radyal
ve ulnar B kollateral
ligamanlar gosterilmektedir.
UKL unlanin biyiik
tiberkdiline B yapismaktadir.

(Sol) 17 yasinda erkek
cocugun dirseginin koronal
T2A yb MR goriintiistinde
normal radyal kollateral
ligaman , hemen ortak
ekstensor tendonun
altinda gosterilmekte. Antiler
ligaman @A radyus basinin
medyalinde izlenmekte.
(Sag) Ayni olgunun, hafifce
daha anteriorundan gecen
koronal T2A yb MR goriintiisti
ulnar kollateral ligamanin
anterior bandini , medyal
epikondilden, unlanin biyiik
tiberkdiltine uzanirken
ortaya koymakta. Ortak
fleksor/pronotor tendon
daha yiizeyseldir.
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(Sol) Distal humerustan
gecen aksiyel grafik lateralde
ekstansor karpi radyalis longus
Bl ve brakiyalis 2] kaslarini,
medyalde ortak fleksor B ve
pronator teres = kaslarini,
anteriorda brakiyalis kasini =
ve biseps tendonunu
ve posteriorda triseps kasini
gostermekte. (Sag) Aksiyel
T1A MR goriintiisi medyal
ve lateral B>] humeral
kondilleri, biseps tendonunu
B brakiyalis kasini
[, pronator teres kasini B3
ve brakiyoradyalis kasini 2]
gostermektedir.

(Sol) Medlyal acidan sagital
grafik brakiyalis[2] ve

biseps tendonlar: led ile
birlikte lacertus fibrosusun
Pl ortak fleksor kasinin [
aponérozunun medyaline
dogru uzanimini géstermekte.
Ayrica unlar kollateral
ligaman B gériilmekte. (Sag)
Sagital TIA MR gordintiileri
ulnohumeral eklem
triseps tendonunu =33 biseps
kasini B3 ve tendonunu B ve
proksimal ulnaya brakiyalisin
baglanmasini 22| gstermekte.

(Sol) Sagital T2A MR
gortintileri troklear

eklem ytizii medyalinde
transvers troklear oyugu B2
gastermekte, troklear fossanin
medyal ve lateral kisminda
tizerinde kikirdak bulunmayan
normal bir indentasyon
bulunur. Bu, kondral bir kirik
ile karistirllmamalidir. (Sag)
Sagital T2A MR gorintiileri
“kapitellumun psédodefektini”
B gostermekte, kapitellumun
posterolateralindeki bu normal
centik osteokondral defekt ile
karistirilmamalichir.
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Kemik Patolojileri

Dirsek

DiSTAL HUMERUS KIRIGI

Anahtar Noktalar

Terminoloji
e Cesitli kirik alttiplerini kapsamaktadir
o Suprakondiler, transkondiler ve interkondiler ki-
riklar

Goriintiileme

¢ Radyografi: Pozitif “yag yastig1”

yag yastiklarinin distansiyonu)

o Hemartroz nedeniyle

Alt tiplere bagl olarak distal humeral safti, tek ya da

her iki humeral kondili kapsayabilir

o Suprakondiler kiriklar: Kapsiil dist

o Kondiler, transkondiler ve interkondiler kiriklar:
eklem ici

BT kirigi en iyi tanimlar

o Kirik kompleksinin uzanimi

o Humerusun eklem yiizeyinin tutulumu

isareti (periartikiiler

Baslica Ayirici Tanilar
o Dirsek ¢ikig1

® Yiizen dirsek: dirsek eklemi izole eden, dirsek eklemi
tizerindeki ve altindaki kiriklar

Klinik

e Yer degistirmeyen eklem dis1 kiriklar genellikle im-
molizasyon ve alc1 ile tedavi edilir

o Anstabil eklem dist kiriklar cerrahi olarak tedavi edi-
lir

o Eklem kiriklari cerrahi olarak tedavi edilir

Tanisal Kontrol Listesi

e Periartikiiler yag yastiginin distansiyonu kirtk komp-
leksinin Kapsiil i¢i uzaniminin oldugunu destekler

¢ Eklem yiizey tutulumu not edilmeli ve tanimlanma-
Iidir

¢ Dirsek eklemi ile iliskili kiriklar, kapsiil i¢i ve kapsiil
dis1 olarak ayrilmaya c¢alisiimalidir

Grafik T seklindeki distal humerus kingini géstermekte. Bu kirik interkondiler knmpnnent@ icermektedir ve medyal ve lateral kondilleri humeral safttan
ayirmaktadir. AO siniflama sistemi distal humerusu kapsayan kiriklari tanimlamada kullanilir. Bu sistemde tip A kiriklar eklem disidir, tip B kiriklar
medyal ya da lateral kondilleri kapsar(her ikisini de iceremez) ve tip C kiriklar her iki kondili de kapsar. Her siniflama kirik kompleksinin morfolojisine ve
kompleksligine bagli olarak alttipler icerir. Arbeitsgemeinschaft fur Osteosyntk 1 (AO) sinifl gore bu bir tip C1.3 kiriktir.
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[ TERMINOLOJi |

Esanlamlilar
o Cesitli kirik alttiplerini kapsayabilir
o Suprakondiler, transkondiler ve interkondiler kiriklar

Tanimlar

¢ Distal humeral saft1 ve\veya tek ya da her iki kondili
kapsayan ttim kiriklar

l GORUNTULEME ]
Genel Ozellikler

¢ En iyi tanisal ipucu
o Dirsekte pozitif “yag yastig1” isareti (Periartikiiler
yag yastiklarinin distansiyonu)
= Hemartroza bagl olarak
o Radyografilerde distal humerusta radyoliisent kirik
hatti goraliir
* Yerlesim
o Alttipine bagli olarak distal humeral saft1 veya tek ya
da her iki humeral kondili kapsayabilir
o Suprakondiler kiriklar: Kapsiil dis1
o Kondiler, transkondiler ve interkondiler kiriklar: Ek-
lem ici
¢ Boyut
o Distal humeral saftin kii¢tik tansvers kiriklarindan,
saft ve her iki kondili kapsayan kompleks parcali ki-
riklara kadar degisebilir
* Morfoloji
o Sadece distal saft1 ya da tek veya her iki humeral
kondili kapsayabilir
= T veya Y seklinde olabilir
= Medyal veya lateral humeral kondillerin eklem
ylizeylerini siklikla kapsar
= Kapitellar veya troklear eklem yiizeylerdeki yer de-
gisikligi tanimlanmalidir

Radyografik Bulgular
* Radyografi
o Tek ya da her iki humeral kondile dogru veya kon-
diller boyunca uzanan lineer liisensi ve ya liisensiler
o Distal humerusun acisal deformitesi
o Medyal ve\veya lateral kondillerin eklem yiizeyle-
rinde bozulma goriilebilir

BT Bulgular

¢ Cerrahi planlanan hastalarda kompleks kiriklar1 daha
iyi tanimlar
o Distal humeral saft ve/veya humeral kondiller bo-
yunca uzanan kirik hatti
o Kondiler eklem ytizeylerin tutulumu
o Eklem ici fragmanlar
e Akut kirikta dirsek hemartrozu

MR Bulgular

¢ Kemik iligi odemi ve distal humerusta kirik hatlari

¢ Eklem kikirdaginda bozulma gortilebilir

e Eklem i¢inde ossoz ve kikirdak cisimler

¢ Dirsek ekleminde hemartroz

¢ Dirsek baglar1 korunmus

e Zedelenmis medyan veya radyal sinirde tuzaklanma
veya kontrast tutulusu

Goriintiileme Onerileri
¢ En iyi goriintiileme yontemi

o BT: Kirtk kompleksinin uzanimini ve humeral eklem
ylizey tutulumunu tanimlamada en iyi yontem
¢ Protokol 6nerisi
o Multidedektor BT
o Ince kesit aksiyel goriintiiler
o Koronal ve sagital reformat gortintiiler
= Gergek aksiyel eklem calismalar1 reformatlar icin
referans kabul edilir
= Koronal reformat gortintiiler gercek aksiyel goriin-
tiilerdeki her iki humeral kondil boyunca c¢izilen
hat esas alinarak olusturulur
= Sagital reformat goriintiiler koronallere diktir

[ AYIRICI TANI
Dirsek Cikig

¢ Humerus korunmusken radyus ve unlanin yer degi-
sitrmesi

o Cikiklarin ¢ogu humerus ile iliskili 6nkol kemiklerinin
posterior ve laterale yer degistirmesini kapsar

Cocukluk Caginin “Suprakondiler” Kiriklart

¢ Genellikle pediatrik yas grubunda goriliir

e Genellikle gercek suprakondilerden ¢ok transkondiler
(eklem ici) olarak goriliir

e Eklem ytizeylerini kapsamaz

¢ Radyografide silik olabilir

Yiizen Dirsek

¢ Distal humerus ve proksimal 6nkol kiriklari dirsek ek-
lemini izole eder

[ PATOLOJi

Genel Ozellikler
e Etiyoloji
o Interkondiler kiriklar genellikle éne dogru uzatilmis
kolun tizerine diisme sonucu meydana gelir (FO-
OSH: Falling On Out-Streched Hand)
o Direkt travmaya bagli olarak gelisebilir
o Varus veya valgus zorlanmalarina bagl olabilir
o Hiperfleksiyon veya hiperekstansiyona bagl olabilir
e {liskili oldugu anormallikler
o Distal humeral saftin yer degistirmis spiral kiriginda
radyal sinir hasar1 goriilebilir
= Diisiik el bilegi deformitesi
o Yer degistirmis suprakondiler kirigin traksiyon hasa-
rina bagli olarak medyan sinir hasar1 gelisebilir
= Ebe eli deformitesi
¢ Epidemiyoloji
o Tipik olarak yashlarda goriiliir
o Distal humerus kiriklar1 tiim erigskin kiriklarinin
%0.5'ini olusturur

Evreleme, Derecelendirme ve Siniflama

¢ AO smiflamasi

o Al: Eklem dis1 kirik, apofiziyel avulziyon
= Al.1: Lateral epikondil
= Al.2: Medyal epikondil, hapsolmus
= A1.3: Medyal epikondil, hapsolmamig

o A2: Eklem dis1 kirik, basit metafizer
= A2.1: Asag1 ve iceri dogru oblik
= A2.2: Asag1 ve disar1 dogru oblik
= A2.3: Transvers

o A3: Eklem dis1 kirik, metafizer ¢cok fragmanl
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o A3: Eklem dis1 kirik, metafizer ¢cok fragmanl
= A3.1: Ayrismamuis ticgen parga ile
= A3.2: Ayrismis tiggen parga ile
= A3.3: Kompleks
o B1: Lateral sagital kismi eklem kirig1
= B1.1: Kapitellum
= B1.2: Basit transtroklear
= B1.3: Cok fragmanli troklear
o B2: Medyal sagital kismi eklem kirig:
= B2.1: Basit transtroklear, medyal kenar boyunca
(Milch 1)
= B2.2: Basit, transtroklear ¢entigi kateden
= B2.3: Cok fragmanli transtroklear
o B3:Frontal kismi eklem kirigt
= B3.1: Kapitellum
= B3.2: Troklea
= B3.3: Kapitellum ve troklea
o C1: Tam eklem kirig1, basit eklem, basit metafizer
= C1.1: Hafif yer degisitirmis
= C1.2: Belirgin yer degisitrmis
= C1.3: T seklinde epifizer
0 C2: Tam eklem kirigi, basit eklem ¢ok fragmanli,
metafizer
= C2.1: Ayrismamus tiggen parga ile
= C2.2: Ayrismis ticgen parca ile
= C2.3: Kompleks
o C3: Tam eklem kirik, cok fragmanl
= C3.1: Basit metafizer
= (C3.2: Metafizer kirik, ayrismamis parca
= (C3.3: Kompleks metafizer

[ KLINIK |
Basvuru

¢ En sik isaret/semptomlar
o Lokalize sislik ve agr1
o Distal kol ve dirsekte deformite
¢ Diger isaret/semptomlar
o Distal saftin spiral kiriklarinin yer degistirdigi du-
rumlarda nadiren radyal sinir hasar1 goriilebilir

Demografi
® Yas:
o T ve Y sekilli kiriklar eriskinlerde sik
o Suprakondiler ve transkondiler kiriklar pediyatrik
hastalarda sik
e Interkondiler kiriklar kemik kitlesinin azhgina bagh
olarak kadinlarda daha siktir

Dogal Seyir ve Prognoz

Yer degisitrmemis kapsiil dist kiriklar konservatif teda-
viyle iyilesir

Acilanmis veya yer degistirmis kiriklarin tedavisi cer-
rahidir

Eklem ytizeylerin yetersiz rediiksiyonu > dirsek artriti
Dirsek eklem hareket acikliginin erken onarilmamasi
> kontraktiirler

Tedavi

* Yer degisitrmemis eklem dist kiriklar immobilizasyon
ve alct ile iyilesir

e Anstabil eklem dis1 kiriklarin tedavisi cerrahidir
e Distal humerusun eklem yiizeyini iceren kiriklarinda

titiz rediiksiyon ve pozisyon verme post travmatik art-
riti engeller

[

TANISAL KONTROL LISTESI

Goz Oniinde Bulundur
e Omugz, dirsek, el bilegi ve dnkoldaki diger yaralanma-

larin bulunmasi

e Yiizen dirsek olasiligi (proksimal ©nkol kiriklarimi

ekarte et)

Goriintii Yorumlama Piif Noktalar
e Eklem ¢evresindeki yag yastikciklarinin distansiyonu

kirik kompleksinin kapsiil i¢i uzanimi oldugunu des-
tekler

o Silik eklem ici kiriklar radyografide atlanabilir; BT 6ne-

rilir
o BT siiflama derecesini yiikseltebilir ve cerrahi ile
ilgili kararlar1 degistirebilir

Raporlama Onerileri

.

Eklem ytizeylerin tutulumu tanimlanmali ve not edil-
melidir

Dirsek ile ilgili kapsiil ici veya kapsiil dis1 kiriklar ayird
edilmeye calisiimalidir
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DiSTAL HUMERUS KIRIGI

(Sol) Eriskin bir hastada
suprakondiler humerus kirigr.
AP dirsek rayografisi parcali
suprakondiler humerus kirigini
gostermekte. Dirsek eklemi
eklem yiizeyleri korunmustur

. Eklem yiizeylerin
korunmasi ve kompleks bir
kirik olmasi nedeniyle AO
siniflama sistemine gére bu
bir A3.3 lezyondur. (Sag) Ayni
hastanin lateral rayografisi
parcali suprakondiler humerus
kingini A gostermekte. Dirsek
eklem ytizeyleri korunmustur

(Sol) AP dirsek radyografisi

41 yasinda erkek hastada
humerusa kiyasla belirgin yer
degistirmis humeral kondilleri
gostermekte. Eklem ytizeye
uzanimin goriilmesi zordur B3
ve eger degerlendirilemezse
AO siniflama sistemine gére
bu bir A2.3 kirik olarak kabul
edilecektir ve bazi olgularda
alcr ile tedavi uygulanabilir.
(Sag) Ayni hastanin aksiyel
kemik BT gortintiilemesi
kirigin interkondiler parcasini
daha iyi gostermektedir.
Metafizer baglanti da daha iyi
goriilmekte. Bu degisiklikler
AO siniflamasini C2.1%e
cevirmekte ve acik redtiksiyon
gerektirmektedir.

(Sol) 58 yasinda bir

kadin hastanin oblik

dirsek radyografisi distal
humerusun kétii sekilde
parcalanmis interkondiler
kirigini gostermektedir.
Trokleanin fragmantagn

ve yer degistirmesine
kapitellumun rotasyon ve

yer degistirmesine 2 dikkat
edin. (Sag) Ayni hastanin
lateral radyografisi trokleanin
belirgin bir sekilde yukari

yer degistirmesini wd ve
kapitellumun 90° rotasyonunu
gastermekte. Bu bir AO
C3.3 lezyondur. Fragman
rotasyonu ve yer degistirmesi
radyografilerde siklikla BT den
daha iyi degerlendirilir.

yesiia
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TRANSKONDILER KIRIK, DiRSEK

Anahtar Noktalar

Terminoloji

e Cocukluk caginin “suprakondiler” kiriklari

* Medyal ve lateral kondiller boyunca uzanan distal
humerus kirig

e Humerusun eklem yiizeyini kapsamaz

¢ Kapsiil ici yerlesimlidir

Goriintiileme

¢ Radyografiler genellikle yeterli

¢ Genellikle tek, biiyiik, distal humeral fragman
o Her iki humeral kondili icerir

e Humeral eklem yiizeye uzanmaz

e Cocuklarda anterior humeral ¢izgide bozulma

¢ Anterior humeral ¢izgi isaretini degerlendirmek i¢in
gercek lateral gortintiileme

e Pediatrik olgularin %25’indan fazlasinda kirik hatti
goriilmez

Baslica Ayirici Tanilar

o Gergek suprakondiler kirik
e Interkondiler kirik

e Lateral kondiler kirtk

¢ Dirsek ¢ikigt

Patoloji

¢ Ekstansiyon tipi: Yashlarda ve cocuklarda daha sik

e Fleksiyon tipi: Belirgin yer degisitrme

Klinik

® Cocuklardaki dirsek kiriklarinin %60t

e Uzanmis elin tizerine diisme sonucu meydana gelir
(FOOSH)

¢ Hiperekstansiyon mekanizmasi

* Yer degistirmemis kiriklarda kapali rediiksiyon

® %10-16 oraninda gecici

Transkondiler humerus kiniginin grafik temsili. Kink B3 horizontal diizlemde karsi humeral kondilin proksimal kismina dogru ilerlemektedir. Eklem
ytizeye uzanim yoktur. Traskondiler kirk cocuklardaki dirsek kiriklarinin en sik gériilenidir ve siklikla suprakondiler olarak tanimlanir. Akut travma

sirasinda meydana gelen dirsek hemartrozu eklem ici kirik ile iliskilidir. Bu bulgu radyografilerdeki minimal yer degistirmis kiriklarda énemli bir

radyolojik ipucudur. Gercek suprakondiler kirik eklem disicir ve efiizyona neden olmaz.




TRANSKONDILER KIRIK, DiRSEK

[ TERMINOLOJi

Esanlamlilar

e Cocukluk ¢caginin “suprakondiler” kiriklari
o Cogu gercekte transkondiler

e Gartland kirig

Tanimlar

¢ Medyal ve lateral kondiller boyunca uzanan distal hu-
merus Kiriklar

e Yonelim: Horizontal

e Humerusun eklem yiizeyini kapsamaz

¢ Eklem kapsiilii i¢ine uzanir

* Mekanizma: Uzatilmis kolun ekstansiyona zorlanmast

[ GORUNTULEME |
Genel Ozellikler

e En iyi tanisal ipucu
o Humeral kondiller boyunca uzanan transvers kirik
hatt1
o Akut durumda: Pozitif yag yastig1 isareti (dirsek sivi-
s1)
o Pediatrik: Anterior humeral cizgide bozulma
* Yerlesim
o Distal humerus
= [ntrakapsiiler kisim (dirsek eklemi icinde)
= Kondiller arasindaki ince kemik boyunca uzanir
= Eklem yiizeylerin korunmasi
* Boyut
o Tek biiyiik distal humeral fragman
e Her iki humeral kondili icerir
¢ Morfoloji
o Medyal ve lateral humeral kondiller boyunca uza-
nan horizontal kirik hatti
o Dirsek eklem kapsiili icine uzanim
o Distal fragman eger yer degistirirse, bu genellikle
posteriora ve medyale dogrudur
o Eriskinlerde: tam kirik
o Cocuklarda: Kismi olabilir
= Nadiren distal humeral epifizde ayrilma

Radyografik Bulgular

e Horizontal kirik hatt1 medyal ve lateral humeral kon-
dilleri katederek uzanir
o Pediatrik olgularin %25’inden fazlasinda kirik hatti
goriilmeyebilir
o Kirik hatt1 bazen sadece oblik goriintiilerde goriile-
bilir
¢ Humeral eklem yiizeye girmez
o Yer degistirebilir
o Siklikla posteromedyale
o Pozitif “yag yastig1” isareti
® Cocuklarda anterior humeral ¢izgide bozulma
o Cizgi lateral gortintiilerde anterior humeral saftin
anterior korteksi boyunca uzanir
o Cizgi kapitellumun 1/3 orta kismu ile kesismelidir
o Eger ¢izgi kapitellumun 1/3 anterioruna ve ya daha
anteriora uzanirsa > kirik

BT Bulgular

¢ Kirik hatt1 eklem Kapsiilii icinde yerlesir
o Aksiyel gortintiilerde kirigi gormek zor olabilir

e Koronal ve sagital reformat gortintiiler kirgin trans-
vers uzanimini gosterir

e Fleksiyon tipinde kondillerin belirgin anterior yer de-
gisitrme vardir

¢ Humerusun eklem ytizeyine uzanim yoktur

¢ Eklem s1vist

MR Bulgular

Kirik hatt1 medyal ve lateral kondilleri kateder

Distal humerusun eklem ytiizeyine uzanmaz

Distal humeral fizisi icermesi nadirdir

o T2A yb goriintiilerde biiytime kikirdaginda yiiksek
sinyal

o Fizisin genislemesi

Komsu kemik iligini 6demi ve yumusak doku sisligi

Kirigin kapsil i¢i yerlesimi

Fleksiyon tipinde kondillerin belirgin 6ne yer degisitr-

mesi

e Dirsek eklem ici s1vist

Goriintiileme Onerileri
¢ En iyi goriintiileme yontemi
o Radyografiler
¢ Protokol énerileri
o Radyografi
= AP, lateral ve oblik gortintiler
= Anterior humeral c¢izgi isaretini degerlendirmek
icin gercek lateral goriintiileme gerekli
o BT
= Gergek aksiyel degerlendirme i¢in ince kesit
= Koronal ve sagital reformat goriintiiler gerekli
= Sagital reformat goriintiiler arkaya yer degisitrme
derecesini gostermeye yararl
o MR
= Koronal ve sagital T1A ve T2A yb gortintiiler kirik
ve s1viyl en iyi gosterir
= Gortintileri 6nkola degil, humerusa gore agilandir
= Gergek aksiyeldeki kondillerin en genis kismin-
dan cekilen hat koronal diizlemi tanimlar

[ AYIRICI TANI

Gercek Suprakondiler Kink

¢ Kapstl dist

e Yer degistirmis

¢ Yash eriskinler

interkondiler Kirik

o Kirik hattt humeral kondiller arasinda uzanir
¢ Kirik eklem yiizeye girer

Medyal Kondiler Kirik

¢ Kirik lateral kondili kapsamaz

e Kirik eklem yiizeye ulasir

Lateral Kondiler Kirik

¢ Kirik medyal kondili kapsamaz

e Kirik eklem yiizeye girer

Dirsek Cikig

e Ulna, distal humerusa kiyasla yer degistirir

¢ Radyokapitellar eklem iliskisi genellikle bozulur
¢ Distal humeral kirik ile iligkili olabilir

ua|ifojored Yiwey Hesaa
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TRANSKONDILER KIRIK, DiRSEK

[ PATOLOJi |
Genel Ozellikler

o iliskili oldugu anormallikler

o Diger dirsek kiriklari
= QOlekranon
= Medyal kondil

o Distal radyal kirik (%5-6 siklik)

o Norovaskiiler yapilarda traksiyon hasart
= Brakiyal arter (%0,5 siklik)
= Medyan sinirin anterior interosséz dali (%4 siklik)

Evreleme, Derecelendirme ve Siniflama

¢ Ekstansiyon tipi
o Cocuk ve yaslilarda daha sik
o Pediyatrik
= Posterior ve medyale yer degistirme
o Yashlarda
= Genellikle yer degistirmemis
Fleksiyon tipi
o Belirgin yer degistirme
o Koronoid ¢ikint1 yer degistirmis kondiller ve hume-
ral saft arasinda sikisir
o Parcali olabilir
Cogu metafizerdir, eklem yiizeyi kapsamaz (AO sinifla-
masina gore A2 distal humerus kiriklari)
[ KLINIK ]
Basvuru
¢ En sik isaret/semptomlar
o Agr ve dirsek sisligi
o Yer degistirdiginde deformite
¢ Diger isaret/semptomlar
o Norovaskiiler hasar

= Genellikle yer degistirmis kiriklarda
= Gegcici sinir hasari (%10-16 insidans)

Demografi
* Yas
o Bimodal
= Cocuklar
— <10 yas sik
— Pik: 6 yas
= Eriskinler
- Genellikle yash
= Cinsiyet
o E>K
e Epidemiyoloji
o Cocuklardaki dirsek kiriklarinin %601
o Uzatilmis elin tizerine diisme (FOOSH) + hipereks-
tansiyona bagli olarak meydana gelir

Dogal Seyir ve Prognoz

e Uygun fragman rediiksiyonu ve stabilizasyonu ile iyi
prognoz
¢ Komplikasyonlar
o Hatali rediiksiyon
o Uygun rediiksiyon yapilmazsa kubitus varus
o Medyan sinir hasart
= Travmatik veya iyatrojenik olabilir

= %5’ten fazla olguda kronik medyan noropati
o Volkmann kontraktiirii

= Elin iskemik fleksiyon kontraktiirii

= Tanmamayan vaskiiler hasara bagl

= Nadir (%0.5 civarinda insidans)

Tedavi

* Yer degistirmemis kiriklarda kapali rediiksiyon
® Yer degistirmis kiriklarda acik rediiksiyon ve internal
fiksasyon

[ TANISAL KONTROL LIiSTESi

Goz Oniinde Bulundur

® Yiizen dirsek
o Distal humerus ve proksimal 6nkol kiriklari dirsegi
izole eder
o Patolojik kirik
o Destriiktif lezyonun altinda yatan nedenler diizen-
siz kirik hatt1 ve liisensiye sebep olur
e Interkondiler kirik
o Kirik hatti kondiller arasinda ve eklem ytiizeyine
dogru uzanir
* Tek medyal veya lateral kondiler kirtk
o Kirik sadece bir kondili kapsar
o Kirik hatt1 eklem ytizeye uzanir

Goriintii Yorumlama Piif Noktalari

e Anterior humeral cizgide bozulma kiictik cocuklarda
tek bulgu olabilir

o Eklem sivist bulunmas: kirigin dirsek eklemi icine dog-
ru uzanimina isaret eder

e Eklem kapsiilii bozuldugunda “yag yastig1” isareti kay-
bolabilir

¢ Genellikle siddetli yer degistirmis kiriklarda goriiltir

Raporlama Onerileri

¢ Tim fragman, yer degistirme ve acilanmalarini tanimla

¢ Anterior humeral ¢izgiyi degerlendirmek i¢in gercek
lateral radyografi gereklidir

e Hareket edemeyen ¢ocuklarda cocuk istismarini dikka-
te al
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TRANSKONDILER KIRIK, DiRSEK

(Sol) Lateral radyografi 4
yasinda bir erkek cocugun
dne dogru uzatilmis

kolunun tizerine diismesi
sonucu meydana gelen

bir suprakondiler humeus
kingini gostermekte. Distal
humerusun anterior korteksi
boyunca uzanan cizgiye kiyasla
kapitellumun posteriora yer
degistirmesine wd dikkat edin.
Pozitif yag yastigi isaretinin
olmasi kirigin eklem ici uzanimi
oldugunu dogrulamakta. Yani,
gercekte bu bir interkondiler
kirik. (Sag) Ayni hastadan
alinan AP rayografide bu yas
grubu cocuklarda tipik olarak
belirgin kirik yer degistirmesi
olmadikca kirik hatti
goriilmemekte.

(Sol) AP radyografi her iki
kondil boyunca ve distal
humeral metafize dogru
uzanan yer degistirmis

bir transvers kingi
gostermekte. (Sag) Ayni
hastadan alinan lateral
radyografi her iki kondili
kateden ve distal humerus
metafize dogru uzanan
yer degistirmis transvers
kirig) e gostermekte. Bu
olguda muhtemelen eklem
kapstiliiniin bozulmasina
bagli olarak periartikiiler
yag yastiklarinin elevasyonu
gorilmemektedir.

(Sol) 63 yasinda bir kadinda
one uzatilmis elin tizerine
diisme sonucu meydana gelen
transkondiler humerus kirigi.
Kirik hatt/ e her iki kondil
boyunca uzanmakta fakat
eklem ytizeye ulasmamaktadhr.
Bu kiriklarda sik olarak gortilen
distal fragmanin medyale dogru
silik yer degistirme mevcuttur.
(Sag) Ayni hastadan alinan
koronal reformat kontrastsiz BT
gordintiiler kingin transkondiler
uzanimini dogrulamakta

ve distal fragmanin medyal yer
degistirmesini ortaya koymakta.
Ayrica BT humerusun eklem
ytizeyinin korundugunu da
dogrulamakta.

yesiia
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BOLUM 4
El ve El Bilegi

Giris ve Genel Bakis
El Bilegi ve El Genel Gortiniim
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El ve El Bilegi: Giris ve Genel Bakis

ELBILEGIi VE EL GENEL GORUNUM

Genel Bakis

Distal st ekstremite, distal énkol, bilek, el ve par-
maklardan olusur. Anatomik olarak farkli boliimlerde
ele alinirken fonksiyon ve yaralanma bakimindan bir
biittinliik gosterirler. Bu boltimde her anatomik bolgede
yaygin gortlen kemik ve yumusak doku yaralanmalari
ayr1 ayr ve birbiri arasindaki etkilesimlere de dikkat ce-
kilerek ele alinmistir. Bu yaralanma bi¢imlerini gortintii-
leme, degerlendirme sekli multimodaliterdir. Radyografi
ve Bilgisayarli Tomografi (BT) kemige ait yaralanmalarin
baslica goriintiileyicisi olmaya devam ederlerken, Man-
yetik Rezonans (MR) ve ultrasonografi yumusak doku
patolojilerinin agiklanmasi i¢in 6nemli birer aractirlar

Terminoloji ve Tanimlar

El bilegindeki bolgeleri tanimlamak icin cesitli terim-
ler kullanilmistir. Bu yazida el bileginin ulnar tarafa ait
goriintisii “medyal” olarak ifade edilirken radyal tarafa
ait gortiniisti “lateral” olarak anilacaktir. El ve bilegin
palmar tarafit “volar” olarak tanimlanmistir. Gortis ko-
laylig1 saglamak icin tim goriintilerde basparmak ve
elin volar yiizii solda olacak sekilde pozisyonlanmuistir.
Transvers goriintiilemede de basparmak solda ve avug
ici asagiya bakacak sekilde pozisyonlama yapilmistir

Akut travmalarda tendonlar kismi ya da tamamen
yirtilabilir. Daha tedricen gelisen dejeneratif degisiklik-
ler genelde kronik tekrarlayan travmalarla iliskildir ve
kitabin diger boliimlerinde oldugu gibi “tendinozis”
veya “tendinit” terimleri yerine “tendinopati” terimi ile
anilacaktir

El ve el bilegi travmalarini ele alan literatiir, lezyo-
nu tanimlayan Kisi adlar1 ve kisaltmalarla doludur. Bu
nedenle bir boliim en ¢ok kullanilan terimlere ve kisalt-
lamalara ayrilmistir. Cok genis kapsamli olmayan temel
bir bilgilendirme seklindedir. Eponimler yani lezyonu
tanimlayan kisinin adiyla ifade eden isimler, ¢ogun-
lukla yanhs uygulanmistir. Ornek olarak; “Colles Kiri-
g1” terimi esas kirik paternini, eklem yiizeyini etkileyip
etkilemedigini, hastanin yasini 6nemsemeksizin distal
radyus kirigini tanimlar. Bir yaralanmanin isabetli ve
dogru tanimlanmasi i¢in yeri, a¢ilanmasi, yer degistir-
mesi, karslikl1 ytizeylerin birbirine temas durumu, eklem
ylizeyi ile iligkisi eklem yiizeyinin lezyona dahil olup ol-
mamas! hastanin takip ve bakiminda dogru eponimle
(bulan kisinin ismiyle anmak) adlandirmaktan ¢ok daha
onemlidir

Terminoloji de kafa karistirici olabilmektedir. Dona-
nima ait temel tiirler plak, vida ve tellerin genel komp-
likasyonlarina gore tanimlanir. Herbert vidasi skafoid
kirigin tedavisinde tarihi 6nemi nedeniyle anilmaktadir

Anatomi

Distal 6n kol, radyus ve ulnanin 1/3 distalini, radyus
ve ulnanin proksimal sira karpal kemiklerle ve karpal ke-
miklerin kendi aralarinda yaptigi eklemleri ifade eder.
El bilegi distal radyoulnar eklemi (DRUE), proksimal ve
distal sira karpal kemiklerle karpometakarp eklemleri
(KMK) ifade eder. El, degisken olarak KMK eklemleri,
metakarpofalangeal (MKF) eklemleri, metakarp govde-
den, basparmagin MKF ve interfalangeal (IF) eklemle-
rine yapilan girisimleri ve falankslardan veya parmak-
lardan MKF ve interfalangeal eklemlere ve falankslara
yapilan girisimleri ifade ederken kullanilir. Anatomi ile

goriintiileme arasinda anlamli bir 6rtiisme de vardir ve
degerlendirilecek bolgenin anatomisinin anlasilmis ol-
mas1 6nemlidir.

El bileginde ve elde bir¢ok kiictik kemik ve sesamo-
idler vardir. Bir anatomik varyant olduklar1 bilinmez ise
yanlislikla patolojik olarak yorumlanabilirler. En yaygin
bulunan sesamoid ve kiiciik kemiklere ait 6zet bilgi su-
nulmustur.

Elin intrensek ve ekstrensek ligamanlar stabilite ve
mobilite i¢in temeldir. Intrinsik ligamanlar karpal ke-
mikleri birbirine baglarlar. Bircok interkarpal ligaman
olmasinin yaninda skafolunat ligaman (SLL) (skafoidin
volar fleksiyonuna ve lunatumun dorsal fleksiyonuna
direng gosterir) ve lunotrikuetral ligaman (LTL) (prok-
simal sira karpal kemiklerin hareketini ters yone karsi
dengeler) klinik olarak en 6nemli iki ligamandir. Eks-
trensek ligamanlar ise karpal kemikleri distal radyus ve
ulna veya metakarplar gibi bitisik yapilara baglarlar.
Bilek hareketleri sirasinda intrensek ligamanlar “ince
ayar” saglarken ekstrensek ligamanlar el bileginin esas
ve ana stabilitesini saglarlar

Triangiiler fibrokartilaj kompleksi (TFKK) klinik de-
gerlendirmeyi ve tedaviyi kolaylastirmak icin tipik olarak
elin diger ligamanlarindan ayri olarak ele alinirlar. TFKK
distal ulna ve proksimal sira karpal kemikler, dorsal ve
volar radyoulnar ligamanlar, meniskal yap1 ve ulnar kol-
lateral ligaman arasinda giren triangiiler fibrokartilajdan
olusur. Sonuncu yazilan gercek bir ligaman degildir fakat
ekstensor karpi ulnarisin alt kilifi ve veya ulnotrikuetral
ligamanin medyal kismudir. TFKK distal radyoulnar ekle-
min (DRUE) stabilitesinde tamamlayicidir

Distal 6n koldan baslayan ve el bilegine gelen flek-
sor tendonlardan fleksor dijitorum profundus ve siiper-
fisiyalis tendonlar1 ve fleksor pollisis longus tendonu
karpal tinelden gecerek ait olduklari parmaklara bag-
lanirlar. Her parmakta, siiperfisiyal tendon MKF eklem
diizeyinde ayrilir, proksimal interfalangeal (PIF) eklem
diizeyinde profundus tendonunun ¢evresini sararak vo-
lar medyal bolgeye baglanir. Profundus tendonu distale
devam ederek distal falanks tabanina yapisir. Fleksor dii-
zenek; parmak hareketlerinde mekanik avantaj saglayan
halka ve capraz sekilli makaralardan olusan fibrokemik
sinoviyal ¢izgili ttinel ile kapatilmistir.

Ekstensor tendonlar distal 6nkoldan baslayarak el bi-
legi dorsumu boyunca alt1 ayr1 fibrokemik kompartman
icinden gecerler ve parmaklara dogru devam ederler.
Her ekstensor dijitorum tendonu proksimal, santral ve
lateral bandlara ayrilir ve distale dogru ekstensor baslig
olusturmak {izere devam ederek proksimal, orta ve dis-
tal falankslarin tabanlarina ekstensiyon fonksiyonunu
olusturmak tizere yapisir

El ve el bileginin sinirlerini; medyal, ulnar ve radyal
sinirler olusturur. Smirlar1 nispeten sert olan karpal tii-
nelden gectiginden dolayr medyal sinirde bast riski var-
dir. Ulnar sinir de el bileginin volar orta bolgesindeki
Guyon kanalina girdigi derin motor ve ytizeyel sensor-
yal dallarini verdigi bolgede yaralanabilir

Radyal ve ulnar arterler avug i¢inde derin ve yiizeyel
dallarina ayirilirlar. Ulnar arter Guyon kanalindan ¢ikip
palmar aponoroza girmek iizere fleksor retinakulumun
tizerinden gecerken yiizeyel dalimin ayrldigi 2 cm’lik
segment boyunca yaralanmaya c¢ok aciktir. Radyal arte-
rin yiizeyel dal trapezioidal ¢cikintinin iizerinden abduk-
tor pollisis longus derinine girerken yaralanma riskine
sahiptir



ELBILEGIi VE EL GENEL GORUNUM

Patoloji

Acil servise basvuran tim kirik vakalarimin %15-
18’inin 6nkol kiriklar1 oldugu bildirilmistir ve 6n kol,
el bilegi ve el yiiksek yaralanma riskine sahiptir. Bu
yaralanmalar motorlu ara¢ kazalari gibi yiiksek enerji
yaralanmasi olabilmekle beraber ¢ogu vakada spor faa-
liyetlerinde oldugu gibi diisiik enerjili yaralanmalar ne-
den teskil etmektedir. Ust ekstremitenin tiim yaralanma
paternleri i¢cinde en yaygin olus mekanizmasi tersine
dogru gerilmis elin tistiine diiserek olmaktadir (FOOSH).

Sinirdaki parmaklar (1.ve S.) diger ti¢ parmaga naza-
ran kavrama ve burkulmaya daha ¢ok maruz kaldiklar
icin daha sik yaralanirlar

Kemige ve yumusak dokuya ait yaralanmalar gori-
siiltip tartisilmasini basitlestirmek icin ayri olarak ele
alinmaktadir. Kiriklar, tendon ve ligaman yaralanmalari
cogunlukla bir arada gerceklesmektedir. Vakay1 deger-
lendirirken “yeterince aradigini diisinmek”ten kaginil-
masi gerektigi ek anormalliklerin atlanmamasi i¢in akil-
da tutulmalidir

Goriintiileme

Travmatize distal tist ekstremite degerlendirmesinde
radyolojik degerlendirme anahtar role sahiptir. El bilegi,
el ve basparmagin posteroanterior, oblik ve lateral go-
rintilemesi yeterli degerlendirme icin esas teskil eder.
Ek olarak skafoid, sikilmis yumruk, ulnar ve radyal de-
viasyon grafileri gerekli endikasyonlarda klinik duruma
gore istenebilir. Ozellikle de basparmak ve diger parmak
yaralanmalarinda hasarli parmagin lateral ve PA goriin-
tiisti oldukca 6nemlidir

e Notral El bilegi PA grafisi: Omuz abdiiksiyonu 90°,
dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol notral rotasyonunda
avug ici diiz bir sekilde masada olacak sekilde
Notral el bilegi lateral grafisi: Dirsek hasta yanina
dogru addukte, el bilegi notralde, parmaklar eksten-
siyonda. Pisiformun volar sinirt skafoid ¢ikinti ile
kapitat kemik basina esit mesafede olacak sekilde
Gergek bagparmak AP grafisi (Roberts): Onkol masa-
da diiz, el 20° pronasyonda basparmak dorsumu ka-
sete diiz gelecek sekilde X-151n tiipti distalden prok-
simale dogru 10° ag1yla olacak sekilde
Palmar midkarpal instabilite gibi el bileginin dina-
mik instabilite paternlerini arastirmak icin de floroskopi
oldukga yararhdir.

Konvansiyonel artrografi el bilegi ligaman degerlen-
dirmesinde dayanak noktasidir. MR ligamanlari deger-
lendirmek icin siklikla kullanilmaktadir fakat pek ¢ok
calisma diltie godolinyumun kullanildigi MR artrogrami
n el bilegi ligaman sorunlarini gostermede duyarlik ve
ozgunligi artirdi§ini gostermistir

Cok kesitli BT el bileginin elin ve parmaklarin 2 ve
3 boyutlu ayrintili goriintiistinii verir. BT al¢1 veya atel-
1i hastada da cekilebilir. Elin viicuttan uzak tutularak
pozisyonlanmast hareketi azaltacagi igin artefaktlarin
az olmasi nedeniyle kaliteli gortintii alinmasini saglar.
Hastanin etkilenen ekstremitesini pron pozisyonunda
ve basinin istiine “Siipermen” pozisyonunda uzatmak
bu artefaktlar1 azaltacaktir. Eksternal fiksatorii olan has-
ta gortintiilenirken metal artefaktindan dolay1 ince kesit
gortintiilerin alinabilmesi i¢in 6zen gosterilmesi gerek-
mektedir. Reformasyon yazilimlari sayesinde goriintii ek
ayrintilariyla incelenebilir. Skafoid kiriklarinin optimal

goriintiilenmesi i¢in direkt uzun aksli oblik grafi cekil-
melidir

Ultrasonografi tendon biitiinlagt ve fonksiyonu ve
intrensek ligaman ve TFK kompleksinin yiizeysel kisim-
lar1 hakkinda gercek-zamanli degerlendirme imkani sag-
lar. El bilegi ve elin ultrasonografisi ideal olarak renkli
Dopplerle, > 10Mhz kiiciik yiizey alanl lineer prob ile
elde edilir. Bu teknik oldukga degerli bilgiler saglayabilse
de biiyiik oranda uygulayiciya bagimlidir

Ust ekstremitenin yumusak doku yaralanmalarinda
MR anahtar role sahiptir. Yiiksek kaliteli bir goriintii
elde etmek icin uygun pozisyonlama olduk¢a 6nemli-
dir. Cogu {iretici hasta pron pozisyonunda uzanirken
goriintli alinmasina misaade eden koil (sarmal) 6ner-
mektedir. Eger herhangi bir koil yoksa el bilegi koluyla
birlikte cihazin manyetik izomerkezinde kalacak sekilde
“Stipermen”pozisyonunda goriintii alinmasi 6nerilmek-
tedir. Bazi hastalar omuz veya dirsek agris1 nedeniyle bu
pozisyonu tolere edememektedirler. El bilegi ve el po-
zisyonlanirken el bilegi diziliminin nétral pozisyonda
olmasina 6zen gosterilmelidir. El bileginin radyal veya
ulnar deviasyonu karpal dizilimde asikar olarak gortine-
rek herhangi bir anomali olmamasina ragmen instabilite
oldugunu diisiindirebilir.

Direkt Godolinyum artrografisi ile yapilan MR goriin-
tiilemesinin ligaman biitiinliginii gostermede duyarlik
ve ozginligi yiiksektir. IV godolinyum enjeksiyonu
(indirekt artrografi) da ligamanlarin durumu hakkinda
bilgi edinmek i¢in kullanisli olabilir. Ayrica tenosinovit
gibi inflamasyona, eldeki kitlelere, gangliyonlara ait ve
kirig takiben skafoidin canliliini degerlendirmek icin
bilgi saglayabilir

El ve el bilegi MR gortntiilemesine ait protokoller
cok cesitlidir. Standart sekanslarin arasinda ¢ogunlukla
koronal T1 ve yag baskili, sivi duyarli sekanslar, en az bir
sagital sekans ve genellikle bir veya iki aksiyel sekans yer
alir. Tanisal olarak tatmin edici goriintii elde etmek icin
kiiciik gortintalii goris alani ve ince kesit kalinliginda
cekim anahtar role sahiptir

Secilmis Kaynaklar

1. Fayad LM et al: Pediatric skeletal trauma: use of multipla-
nar reformatted and three-dimensional 64-row multide-
tector CT in the emergency department. Radiographics.
29(1):135-50, 2009

2. Lisle DA et al: MR imaging of traumatic and overuse injuries
of the wrist and hand in athletes. Magn Reson Imaging Clin
N Am. 17(4):639-54, vi, 2009

3. Kaewlai R et al: Multidetector CT of carpal injuries: ana-
tomy, fractures, and fracture-dislocations. Radiographics.
28(6):1771-84, 2008

4. Bencardino JT et al: Sports-related injuries of the wrist: an
approach to MRl interpretation. Clin Sports Med. 25(3):409-
32, vi, 2006

5. Cerezal L et al: MR imaging findings in ulnar-sided wrist
impaction syndromes. Magn Reson Imaging Clin N Am.
12(2):281-99, vi, 2004

6. Rosner JL et al: Imaging of athletic wrist and hand injuries.
Semin Musculoskelet Radiol. 8(1):57-79, 2004

7. Clavero JA et al: MR imaging of ligament and tendon inju-
ries of the fingers. Radiographics. 22(2):237-56, 2002

$nfeg [pusn ebesiq :1Bajig 13 oA |3



El ve El Bilegi: Giris ve Genel Bakis

ELBILEGIi VE EL GENEL GORUNUM

(Sol) Hasta oturmus, omuz
abdtiksiyonda ve dirsek

90° fleksiyonda, parmaklar
ekstensiyonda ve avuc ici kaset
dstiine dtiz bir sekilde gelecek
sekilde cekilmis PA el bilegi
grafisi. Bu standart gortintti
tani ve tedavi icin temel bir
bilgi saglar. (Sag) Medyale
deviye PA radyografisi;
skafolunat ligaman yirtigindan
stiphelenilen hastada bu

6zel gorintindin Gnemini
temsil etmektedir. Rutin
gorintilemeye ilave eden

bu stres grafisiyle skafolunat
araligin genislemesi
vurgulanmustir =

(Sol) (Sol) Lateral el bilegi
grafisi; kapitat kemigin basi ile
skafoidin cikintisinin volar
sinirina wd esit mesafede olan
pisiform kemige B bakarak
dogru pozisyonlandigini
anlayabiliriz. Bu goriintii

kol adduksiyonda dirsek 90°
fleksiyonda el bilegi nétralde
iken elde edilmistir. (Sag)
Lateral el bilegi grafisi kapitat
(incenoktaly) distal radyus
(kesik cizgili) lunat (dtiz cizgili)
ve skafoid wd kemiklerin
anahtar karpal acilari 6lciilerek
karpal kemiklerin stabilitesinin
degerlendirilmesine olanak
saglar.

(Sol) Parcali Colles kirigini
gosteren PA grafi. Bu eponimin
uygun kullanimi klinisyenin
karar vermesini saglar. Colles
kirigi terimi distal raclyal
kirikla birlikte radyokarpal
B3 ve distal radyoulnar B3
eklemin lezyona dahil oldugu
veya olmadigi cogunlukla
osteopeninin de eslik ettigi
distal parcanin dorsal cikigi
ve acilanmasini ifade eder.
(Sag) Ayni hastanin lateral
radyografisi normal volar tilt
kaybini gostermektedir =




ELBILEGIi VE EL GENEL GORUNUM

(Sol) Sagital kemik BT
skafoiclin B direkt uzun aks
sagital gordintiistindi verir ki
kirik degerlendirmesi icin
idealdir. Hasta “Scipermen”
pozisyonunda cihazin
kizagina paralel olacak
sekilde yerlesmelidir B3. (Sag)
Aksiyel TT A MR basparmagin
dogru koronal goriintiistine
ait metodu temsil etmektedir.
1. MKF basi boyunca aksiyel
lokalizer kullanilmistir.
Koronal plan kollateral
ligamanlari gérdindir kilmak
icil interglenoid fossaya
B2 paralel yonlendirildi.

(Sol) PA floroskopi radyokarpal
eklem artrogrami sonrasinda.
Lunotrikuetral aralik boyunca
midkarpal kompartmana

kadar kontrast tutulumu
lunotrikuetral ligaman yirtigini
gostermektedir. (Sag) Koronal
MR artrogram T1A yag baskili
(yb) radyokarpal araliga
enjekte edilen godolinyumun
lunotrikuetral ligaman
boyunca B midkarpal araligin
icine dogru B wtulumu
gortilmektedir. Skafolunat
ligaman i ve triangtiler
kartilaj saglamdir B,

(Sol) Aksiyel TIA K+ yb MR
tenosinovite uyan fleksor B3
ve ekstensor B tendon kilif
kalinlasmasi gérilmektedir.
Tendonlar normaldir. Medyal
sinirin B kalinlasmadigina
dikkat ediniz. (Sag) Aksiyel
gri-skala dorsal el bilegi
ultrasonografisi (tistteki
gartintdi) normal ekstensor
dijitorum tendonlarina

ait gordintiidir B,
Tenosinovite ait hipoekoik
sivi® ile cevrilmistir. Alttaki
gortintiide ise renkli Doppler
ultrasonografisini izlediginiz
bir baska hastanin kronik
tenosinovitini gosteren
hiperemisini gérmektesiniz
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El ve El Bilegi: Giris ve Genel Bakis

KEMIKCIiKLER VE SESAMOIDLER, EL VE ELBILEGi

Anahtar Noktalar

Goriintiileme

 Sesamoidler

o Sadece volar; tendinoz acilanmanin yanindaki ek-
lemlerin yanindaki bolgede

o Tendondan ziyade kapstile gomiilii

o 5 yaygin yerde

o 2'si basparmak MKF eklemde; %100 vardir

o 1'i Bagparmak IF eklemde; %75 vardir

o 1'i isaret parmagi MKF eklemde; %3S vardir

o 1'i kiictik MKF eklemde; %80 vardir

Aksesuar kemikcikler

o Cok sayida aksesuar kemik vardir

o Tumiint dogru adlandirmak gereksizdir fakat nor-
malin varyanti olarak bilmek ve tanimak gerekir

¢ Boyutlar1 1-10 mm arasindadir

e Kigtildiikce radyodens olma egilimindedir

Baslica Ayirici Tanilar

e Kirik
o Akut: keskin uglu sinirlar; parcalarin bitisik kemik
geometrisini tamalamak i¢in birbirine uymasi
o Kronik: parcalarin kenarlari diizlesmis, piirtizsiiz-
lesmis fakat hala kemik geometrisini tamamlayan
sekilde birbirine uymaktadir
e Avaskiiler nekroz
o Radyodens; parcali
* Heterotopik osifikasyon
o Bulundugu yer icin diizensiz ve “biiyiik boyda”dir
o Eger olgunlasmissa ayirt etmek zorlasir
¢ Yumusak doku tiimor kalsifikasyonu
o Yumusak doku kitle varligi
o Yamali mineralizasyon, diizensiz

Tanisal Kontrol Listesi

¢ Normal varyanta karst kirik
¢ Yumusak, diizgiin sinirli kortike uglara bak.

Grafik aksesuar kemikleri gostermektedir. Ust solda volar yiizde 1) paratrapezium, 2) epitrapezium, 3) os radyale eksternum (APL sesamoid), 4) ikinci
trapezium 5) ikinci trapezoid, 6) os sentrale karpi, 7) subkapitate, 8) os Gruber, 9) hipolunatum, 10) os humuli propryum, 11) sekonder pisiform, 12) os
vesalinum, 13) os ulnare eksternum, 14) ikinci trikuetrum, 15) os radyoulnare ve 16) os radyale stiloideum. Altta sagda dorsal yiizdekiler; 17) paranavikii-
ler, 18) os stiloideum, 19) metastiloideum, 20) parastiloideum, 21) ikinci kapitat, 22) paranavikiiler, 23) epilunatum, 24) epitrikuetrum, 25) os triangulare

26) os ulnar stiloideum ve 27) lunula




KEMIKCIiKLER VE SESAMOIDLER, EL VE ELBILEGi

[ TERMINOLOJi |

Kisaltmalar

e Abduktor pollisis longus (APL)

o Karpometakarp (KMK)

e Distal interfalangeal (DIF)

o Triangtiler fibrokartilaj kompleks (TFKK)
o Interfalangeal (IF)

* Metakarpofalengeal (MKF)

Esanlamlilar
o Karpal boss, karpe bossu

l GORUNTULEME ]
Genel Ozellikler

e En iyi tanisal ipucu
o Piirlizsiiz, yuvarlatilmus, iyi kortike sinirlar
® Yerlesim
o Sesamoidler
= Sadece palmar (volar) yerlesimli; tendindz acilan-
malarin hemen yanindaki eklemlerde
= Tendondan ziyade kapsiile gomiilii
= Tek veya cift tarafli olabilir
= 5 yaygin sesamoid yerlesimi vardir
— 2’si bagsparmak MKF eklemde; %100 vardir
- 1’i Bagparmak IF eklemde; %75 vardir
- T1’i isaret parmagi MKF eklemde; %35 vardir
- 1'i kiictik MKF eklemde; %80 vardir
= Daha az goriilen yerleri
- Orta ve yiiziik parmagin MKF eklemi; isaret par-
mag, orta, yiiziik ve kiiciik parmagin DiFleri
Aksesuar kemikcikler
= Dorsal palmar veya karpal kemikler arasina yerles-
mis olabilirler
= Cok sayida aksesuar kemik
- Popiilasyonun %1-5'inde goriiliir
- Timiini dogru adlandirmak gereksizdir fakat nor-
malin varyant: olarak bilmek ve tanimak gerekir
Yaygin olan kemikcikler
= Os stiloideum
- 2. ve 3. metakarplarin dorsumundan bazisine
dogru; metakarplara yapismis olabilir
— Karpal boss; karpal ¢ikint1 dorsalde 3. KMK ek-
lem diizeyinde ¢ikint1 os stiloieumdan veya os-
teofitlerin bombelenmesinden kaynaklanir
= Lunula
— Meniskal yapinin merkezinde
— Ulnar stiloid uca kaynamis olabilir veya yanls-
Iikla stiloid kirigi olarak diistiniilebilir
= Os triangulare
- TFKK c¢evresinde distalden ulnara dogru olan
cukurda
= Os hamuli propriyum
— Hamatum kancasinin palmar yaninda
= Epilunatum
- Dorsalden lunata dogru; eklemde de goriilebilir
= fkinci trapeziyum
— l.ve 2. Metakarp tabaninda yerlesmistir
= Os radyal eksternum
— Abduktor pollisis longusta gomiilt
= Os ulnare eksternum
- Gergek bir kemikcik degil de tendon veya bursa-
da kalsifikasyon seklindedir

=]

=]

¢ Boyut
o Sesamoidler ve aksesuar kemikcikler
= 1-10 mm boyut araliginda
= Kiigiik olduklarinda daha radyodens olma egili-
mindedirler
* Morfoloji
o Sesamoidler
= Oval, hemen bitisikteki kemik boyunca eklem yii-
ziine dogru yonelmis
o Aksesuar kemikcikler
= Diizgiin, purtizsiiz kortike osifiye parcaciklar
= Ovalden ticgene kadar degisken sekillerde
Radyografik Bulgular
* Radyografi
o Sesamoidler
= Yuvarlatilmis kortike kemik; eklem ytizeyden biti-
sik kemige dogru
= [ki pargali veya ¢ok parcali olabilir
o Aksesuar kemikler
= Kortike kemik, cogunlukla ¢evrede normal kon-
turdaki dokulara kenetlenmis sekilde
= Cevredeki kemiklerden veya yakin dokudan ayril-
mis gibi bir goriintim yoktur
BT Bulgular
e Kemik BT
o Bulgular radyografiye benzer
o Bitisik dokuda kirik hatti olmadan kortike ytizeyli
kemikcikler hakkinda bilgi verir
o Dejeneratif hastaliklara ait kanitlari ara

MR Bulgulari

¢ Normal kemikcikler ve sesamoidler
o Kemik veya yumusak doku 6demi olmaksizin bozul-
mamis kemik korteksi
Goriintiileme Onerileri
¢ En iyi goriintiileme yontemi
o Radyografi, bilgisayarli tomografi
o Semptomlar kemikcikle uyumlu ise MR kullanighdir
* Protokol dnerisi
o Radyografi
= En az 2 planda yapilan goriintiilemeler kemikcik-
lerin ve sesamoidlerin kesin yerini belirlemeye im-
kan tanir
o BT
= ince kesit; kiiciik FOV
o MR
= Ozel ayarlanmus el bilegi koili kullan
= T1 (kemikcikleri belirlemek icin) ve sivi-duyarl
(patolojiyi belirlemek icin) sekanslarla uyumlu

[ AYIRICI TANI

Kirik

e Akut: keskin uclu sinirlar; parcalar bitisikteki kemik
geometrisini tamamlamak tizere birbirine uyar

e Kronik: Sinirlar kortike, diizlesmis fakat hala biittin ke-
mik geometrisine uyar

Osteonekroz

¢ Radyodens; parcali

e Dikkat: Daha kiictik kemikcikler ve sesamoidler nor-
malde radyodens olma egilimindedir

Heterotopik Osifikasyon

e Eger olgunlasmissa ayirt etmek giiglesebilir

e Bulundugu yer icin diizensiz ve “biiyiik boyda” dir
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KEMIKCIiKLER VE SESAMOIDLER, EL VE ELBILEGi

Lateral radyografide
2. ve 3. metakarp
tabaninin birlesme
yerinde kiictik
koseli kemikeik
goriilmektedir.
Hemen dorsalden
distal kapitat
kemige dogru

os stiloideumu
temsil etmektedir
B. Bu kemikcik

PA radyografi

3. metakarp
tabaninda os
stiloideumu
gostermektedir.
Kemigin proksimal
korteksi kirig: taklit
eder B3. Kemikcigin
cikintist nedeniyle
tizerinden gegen
tendon irrite

dempromatik olabilir,

Sagital reformat Aksiyel STIR MR
B’ikapi;at lgemigin dorsal kapitat/3.
arkasinda, 3.

metakarp B ekleme glnetalfarg eilemk
yerlesik kiigtik bir lzeyinde kemi

os stiloideumu iligi odeminin artmus
gostermektedir. sinyal intensitesiyle
E} bﬂigi §_1]r(t1na birlikte semptomatik
olan kiigii

travmay! takiben k‘?rp al' sikintilasmayt
bu gorintinin gosterir B, Ekstensor
elde edilmesi tendondaki

sonucu yanlishikla sikismaya dikkat
kirik olarak edin B,
yorumlanabilir.

Os stiloideum ve karpal boss

Yumusak Doku Tiimér Kalsifikasyonu

¢ Yumusak doku kitle varligi

¢ Yamali diizensiz mineralizasyon

e BT veya MR da multiplanar goriintiileme en iyi detay1
verir

[ KLINiK |
Basvuru
¢ En sik isaret/semptomlar
o Sesamoidler ve kemikcikler
= Tipik olarak asemptomatik, tesadiifi olarak bulu-
nurlar
¢ Diger isaret/semptomlar
o Agr1 ve bolgesel hassasiyet
= Agrnil sinkondrozla veya dejeneratif degisikliklerle
iliskili olabilir
= Bursit ve tenosinovitle birlikte ekstensor tendon
sikismasiyla iligkili olabilir

Dogal Seyir ve Prognoz
e Sesamoidler
o Fetal gelisim sirasinda olusurlar fakat daha sonralari
kemiklesirler
o Erkeklerde 13-18, kadinlarda 11-15 yaslarinda
o Olusma sirasina gore; basparmak MKF, basparmak
IF; + isaret parmag ve kiiciik parmak MKF leri
o Aksesuar kemikler
o Su noktalardan baslayabilir;
= Normal kemiklesme merkezi
= Birlesememe sonucunda ikincil kemiklesme mer-
kezi

= Tekrarlayan veya ilk travmanin sekeli olarak (ger-
cek bir normal varyant degildir ama ayirt edileme-
yebilir)
= Tendonda veya bursada kalsifikasyon
o Iskelet sendromlu hastalarda normal populasyon-
dan daha sik goriiliirler

[ TANISAL KONTROL LISTESI

Go6z Oniinde Bulundur
¢ Kirig1 normal varyanttan ayirt et

Goriintii Yorumlama Piif Noktalari

e Diizgiin, piiriizsiiz kortike sinirlara bak

e MR'1 patolojik bulgu olarak kemik iligi 6demini belir-
lemek icin géz 6niinde bulundur

Raporlama Onerileri

¢ Semptomatik degillerse raporlama

[ SECILMiS KAYNAKLAR

1. Timins ME: Osseous anatomic variants of the wrist: findings
on MR imaging. AJR Am J Roentgenol. 173(2):339-44, 1999

2. Lawson JP: International Skeletal Society Lecture in honor
of Howard D. Dorfman. Clinically significant radiologic
anatomic variants of the skeleton. AJR Am ] Roentgenol.
163(2):249-55, 1994

3. Conway WF et al: The carpal boss: an overview of radio-
graphic evaluation. Radiology. 156(1):29-31, 1985

4. Joseph J: The sesamoid bones of the hand and the time of
fusion of the epiphyses of the thumb. J Anat. 85(3):230-41,
1951




KEMIKCIiKLER VE SESAMOIDLER, EL VE ELBILEGi

(Sol) AP radyografi 1. ve 2.
MKF lerde B3 ve 1. iF'de B2
lokalize normal sesamoidleri
gostermektedir. 1. MKF'deki
sesamoidler elin sesamoidleri
icinde stirekli goriilenlerdir.
(Sag) AP radyografi 5.
MKF’deki normal sesamoidi
gostermektedir B, Bu cok
kiictik sesamoid boyutundan
dolayi cok dens gériilebilir.
Daha genis sesamoidlerin
daha iyi tanimlanabilen
mediller bosluklari ve kortikal
sinirlari vardir.

(Sol) 1.MKF ye ait aksiyel
kemik BT metakarp basin
karsisinda keictik diiz
yiizeylilwd piriizsiiz kortike
sesamoidleri gstermektedir.
Sesamoidlerin bitisikteki
fleksor pollisis longus
tendonundan degil de MKF
kapstiliinden ortaya ciktigina
dikkat ediniz B3. (Sag)
Aksiyel T2 A MR farkli bir
hastadaki fleksor pollisis
longus tendonunun ke 1.
MKF eklemle ve bitisikte ayri
duran kiictik diiz yiizeyli 1.
MKF kapstiltinde gomiili '@
sesamoidlerle iliskisine
vurgu yapilmaktadir.

(Sol) AP radyografide 1. MKF
eklemin hemen lateraline
lokalize paratrapezyum
go6ze carpmaktadir. Kiictik,
hafifce daha dens gériilen os
sentrale karpi B distal skafoid
eklem boyunca trapezoidle
beraber medyalde gérilebilir.
(Sag) Lateral radyografi 1.

ve 2. Metakarp kemiklerin
tabaninda yer alan distal
trapeziuma hemen bitisik
olan ikinci trapeziumu
gostermektedir.

1Ba)1g |13 8A |3
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KEMIKCIiKLER VE SESAMOIDLER, EL VE ELBILEGi

(Sol) Lateral racyografide 1.
metakarp taban medyali ve
trapezium distalinde genis
bir ikinci trapezium
gortilmektedir. Epilunatum
da belirgin bir sekilde
gorilmektedir. Genis

boyutta olmasi kortikal
ytizeylerinin ve mediiller
boslugun gérilmesine imkan
saglamaktadir. (Sag) PA oblik
grafide klasik lokalizasyonu
olan 1. ve 2. metakarplarin
arasinda ikinci trapezium
cok gariilmektedir. Gordindirde
olan ikinci trapeziumdaki
osteofitik bombelenme
sekonder dejeneratif artropati
olarak izlenmektedir @,

(Sol) PA radyografide distal
trapezoidin eklem yiiziiniin
distal ve hafifce medyalinde

liciik bir sekonder trapezoid
goriilmektedir. (Sag) PA
oblik radyografide 1. MKF
eklemin hemen lateraline
lokalize paratrapezium
gortilmektedir. Eklemin kendisi
1. metakarp eklemin hafif
lateral subluksasyonu eklem
araliginda daralma ve kiictik
osteofitler nedeniyle artritiktir
2. Genis bir os triangulare
hemen distalden ulnar cukura
dogru yerlesmistir.

(Sol) KMK eklem aksiyel
PD yb MR; kapitat kemigin

kortike kemikcigin odemi,
semptomatik bir kapitat kemigi
temsil etmektedir

B2, (sag) Ayni hastanin sagital
T1 A MR gortintiilemesi
kapitat ile hamat B kemikleri
arasinda KMK eklem
diizeyinde sekonder kapitat
kemigin e lokalizasyonunu
gastermektedir. Semptomlarin
lokalize oldugu yeri gosteren
isaretleyiciye @d dikkat ediniz.




KEMIKCIiKLER VE SESAMOIDLER, EL VE ELBILEGi

(Sol) Sagital reformat

kemik BT'de distal radyus
dorsal ucunun parcali kirigi
gorilmektedir

B3, epilunatum B tesadiifi
olarak fark edilmistir. Hemen
bitisigindeki akut kiriktan net
olarak ayirt edilebilmektedir.
Plirtistiz kortike ytizeyi ve
boyutu ve akut kingin keskin
uclu sinirlarindan ayirt
edilebilmektedir. (Sag) Ayni
hastaya ait aksiyel kemik

BT epilunatumun B lunat
kemigin dorsal ve radyal
korteksi wd ile “eklemlesmesi”
goriilmektedlir.

(Sol) Ters oblik radyografide
hamat kemigin kancasinin
ucunda os hamuli propriyum
gorilmektedir. 5. metakarp
tabaninin akut eklem ici

kirigi e sonrasi hastada
tesad(ifi olarak fark edilmistir.
(Sag) PA radyografide lunula
goriilmektedir®. Distal ulnar
stiloid ucta lokalize aksesuar
bir kemikciktir. Bu kemikcik
meniskal yapinin merkezinden
ortaya cikar. Stiloid uc ile
birlesip uzamis bir gordintdi
verebilir.

(Sol) PA radyografide

hemen ulnar cukurun
distalinde ve stiloid ¢ikintinin
medyalinde os triangulare
goriilmektedir. Béylece
stiloid ucun distalinde
lokalize lunuladan ayirimi
yapilabilmektedir. (Sag)

PA radyografide kalici

ulnar stiloid kemiklesme
merkezi B gorilmektedir.
Bu kortike kemikcik normal
konturlu ulnar stiloidin
yerinde gaoriilmektedir.
Gelisim sirasinda osifikasyon
merkezinin distal ulna ile
kaynasamamasini temsil eder.
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KISALTMALAR, EPONIMLER, EL VE EL BILEGi

Terminoloji

eponimler 6zetlenecektir
Yaygin kullanilan kisaltmalar
o DISI: dorsal interkalar segment instabilitesi

o SNAK el bilegi: skafoid kaynamama ileri kollaps
o VISL: volar interkalar segment instabilitesi

anmak)

zorlanmasi goriintiisii

fleksiyonu
o Boksor kirigr: 5. metakarp kirigi

rekstensiyon yaralanmasi sonrast PIF ¢ikigi

¢ El ve el bileginin travmalari ile ilgili kisaltmalar ve

o SLAK el bilegi deformitesi: Skafolunat ileri kollaps

Yaygin kullanilan eponimler (bulan kisinin ismiyle

o Beyzbol parmagi (Mallet parmak): Direngsiz DIF
fleksiyonunda ekstensiyondaki DIF'in fleksiyona

o Diigme iligi deformitesi: DIF ekstensiyonu ile PIF

o Kog'un parmagi: top yakalama sirasinda olan hipe-

Anahtar Noktalar

o Kolles kirig1: Dorsal acilanma gosteren distal rad-
yus metafiz kirig1

o De Quervain tenosinoviti: 1. ekstensor kompart-
man tenosinoviti

o Bekc¢i bagparmagi (kayak¢t basparmagi): baspar-
mak MKF ulnar kollateral ligaman yaralanmasi

o Yesilagac kirigi: uzun kemigin inkomplet kirigi.
Kompresyona ugrayan bolgede plastik bombelen-
me, gergin tarafta kortikal kirilma vardir

o Otostopcu basgparma@i (ornitorenk deformitesi):
basparmak IF hiperekstensiyonu ve MKF fleksiyonu

o Rugby Jersey parmagi: aktif parmak fleksiyonu si-
rasinda ani hiperekstensiyonla olan fleksor dijito-
rum profundus tendon ayrilmast

o Cop kingi (siper kirigi): ulnaya direkt darbe ile ilis-
kili izole ulnar saft kirig

o Torus kirigu: Jiivenil inkomplet kortikal burkulma
kirgi; Antik Yunan sttun kabartmalarinin seklini
andirir

(Sol) Lateral radyografide
beyzbol (mallet) parmagi
gorilmektedir. Ekstensiyondaki
parmagin zorlu fleksiyonu
ekstensor tendonun dorsal
distal falanks tabanina yapistigi
yerde avulziyona neden olur
B2, (Sag) lateral radyografide
dorsal orta falanks tabanindan
ekstensor tendon merkezinin
kaymasi ve avulziyon kirigi
gornilmektedir B3, Hafif PiF
fleksiyonu ve DIF ekstensiyonu
seklinde goriilen gelismekte
olan digme iligi deformitesine
dikkat ediniz.

(Sol) Oblik radyografi

kendini kontrol edemeyen

26 yasinda erkek hastada

sert yumruk sonrasi gelisen
boksor kirigi gorilmektedir.
Bu durum metakarp basinin
volar acilanmasiyla beraber

5. metakarp boyun kirigina
neden olmustur B, (Sag)
lateral radyografide dorsal
acilanma ve yer degistirme ile
birlikte bir akut kolles kiriginin
“Gtimtis Catal” deformitesi
gonilmektedir B3, El sirtinda
yumusak doku sisligi profilden
yemek catali konturuna neden
olmaktadir B,




KISALTMALAR, EPONIMLER, EL VE EL BILEGi
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Kisaltmalar

e KLIP = Kapitolunat instabilite paterni: radyokapitat

ligaman parcalanmasi ile iliskili

KRPS (RSD) = Kompleks bolgesel agri sendromu: kro-

nik siddetli ilerleyici agr1; yaralanma sonrasi cilt degi-

siklikleri ve sislikler goriilebilir

DISI = Dorsal Interkalar Segment Instabilitesi: lunat

kemigin dorsifleksiyonu > 15° (daha fazla da olabilir)

kapitat kemikle kiyaslandiginda; skafolunat ligaman

yaralanmasi ile iliskili

SLAK el bilegi deformitesi = Skafolunat ileri kollaps:

skafoid ve lunar arasina kapitatin yerlesmesi ile birlik-

te skafolunat aralikta genisleme

SNAK el bilegi = Skafoid kaynamama ileri kollaps:

skafoid kaynamama ile birlikte gortilen karpal kollapsi

takiben ortaya cikan artrit

e VISI = Volar interkalar segment instabilitesi: lunat ke-
migin volar tarafa fleksiyonu > 15° (daha fazla da ola-
bilir) kapitat kemikle kiyaslandiginda; lunotrikuetral
ligaman yaralanmas: ile iliskili

Eponimler

Barton kirigr: Eklem ici distal radyus dorsal kenar ki-
ngy; kalan kirik parcalar ile birlikte karpallerde distale
dogru ¢ikik

Beyzbol parmag (Mallet parmak): ekstensiyondaki
DIFin zorlu fleksiyonu ile ekstensor terminal bandin
yaralanmasi, + karsiliksiz kalmig DIF fleksiyonu sonucu
dorsal distal falanks tabaninin avulziyon kirig

Bennet kirigr: 1. metakarp tabanmin oblik eklem ici
king. Kiigiik triangiiler volar ug fragmani da olabilir
Diigme iligi deformitesi: Orta falanks yapisma yerinde
veya yakininda santral ekstensor tendon kayma yara-
lanmasi, + PIF fleksiyonu ve DIF ekstensiyonu sonucu
olan dorsal orta falanks tabaninin avulziyon kirigt
Boksor kirigr: 5. Metakarp kirigi, metakarp basinin
acilanmast

Boksor eklemi: Genel ekstensor tendon subluksas-
yon/cikig ile birlikte MKF'de ekstensor baslik sagital
band yirtig1, genelde eklem fleksiyonda ve parmak ul-
nar deviasyondayken sok darbesi sonrasi olur

Sofor kirig1 (Hutchinson Kk.): Oblik eklem i¢i radyal
stiloid kirigs; bu yaralanmalar 20. yiizyilin basinda so-
forlerin arabay1 ¢alistirmak i¢in kranka bagli kolu ge-
virdikleri sirada olmaktaydi

Kog¢’un parmag: Tipik olarak el bilegi sirtina dogru PIF
cikigl, + volar yiiz yaralanmasi; top yakalama sirasinda
olan hiperekstensiyon yaralanmast

Kolles kir1g1 (pouteau k.): Dorsal acilanma ile beraber
distal radyus metafiz kirigi, + dorsal yerinden ayrilma,
tulnar stiloid kirigt

De quervain kirigi: Transskafoid perilunat kirik-¢ikig
De Quervain tenosinoviti: (camasirci kadin burkulma-
s1, anne bilegi): 1. ekstensor kompartman (EPB ve APL)
tenosinoviti

Dupuytren kontraktiirii: Palmar fasya ve cilt fibrozi-
sine bagli el/parmak kontrakttirti

Essex Lopresti kirigi: Distal radyoulnar eklem c¢ikig
ile birlikte radyus bas1 kirigt

Galeazzi kirig1 (ters Monteggia k.): Distal radyoulnar
eklem cikigi ile birlikte distal radyus saft kirigi, + ulnar
stiloid kirigi

Bekci basparmag: (kayake¢ir basparmagi): Hiperab-
duksiyona bagli bagparmak MKF UKL yaralanmast, +
avulziyon kirigi

Yesilaga¢c kirigr: Uzun kemigin inkomplet kirigi.
Kompresyona ugrayan bolgede plastik bombelenme,
gergin tarafta kortikal kirilma vardir

Jimnastikgi bilegi: Tekrarlayan travmaya bagh olarak
ortaya ¢ikan ve neden olan osteolizle birlikte distal
radyal biiytime kikirdag: yaralanmasi

Otostopcu basparmag: (ornitorenk deformitesi):
Basparmak IF hiperekstensiyonu ve MKF fleksiyonu; ge-
nelde RA’da veya tendon yaralanmasi sonrasinda olur
Cekic hipotenar sendrom: Ulnar arterin yiizeyel pal-
mar dalinin trombozu, el tabaninin tekrarlayan trav-
mastyla ilgilidir, + ulnar arter anevrizmasi ile iliskilidir
Horgii¢ deformitesi: Skafoid kiriginin distal ve proksi-
mal parcalar1 arasindaki dorsal acilanma

Kavsak sendromu: 1. (EPB/APL) ve 2. (EKRB/EKRL)
ekstensor tendonlarin kesistigi yerde radyal el bilegi
ekstensor tenosinoviti

e Jersey parmagi (rugby parmak): FDP tendon avulzi-
yonu; ¢ogunlukla yiizik parmaginda olur; aktif fleksi-
yon sonrasi (6rnek olarak rakibin formasini ¢ekerken)
olan ani hiperekstensiyon sirasinda olur

Kienbok hastalii: Lunat kemigin osteonekrozu
Kursun boru kingr: inkomplet uzun kemik kingy; ger-
gin tarafta kortikal kirilma, kompresyona ugrayan bol-
gede plastik bombelenme vardir

Cob kir1g1 (savunma k.): Ulnaya direkt darbe ile iliskili
izole orta veya distal ulnar saft kirig

Preiser kirigr: Skafoid kemigin osteonekrozu

Ters Barton kirig1 (volar Barton kirigi): Eklem ici dis-
tal radyus volar ug kirigy; parcali kirikla birlikte karplar
volar tarafa dogru yer degistirmislerdir

Rolando kirigi: 1. metakarp tabanin eklem ici alana
parcali kirg; Y veya T sekilli parcalarin olustugu volar
ve dorsal u¢ parcalanmast ile olur

Giimiis kasik deformitesi: Yemek catali gibi gortinen
deformiteye sebep olan dorsal yer degistirmeyle birlikte
gortilen Kolles kirig

Kayakc¢1 basparmagi (bekci basparmagi): Kayak sopa-
siyla beraber diiserken olur

Smith kirig (ters kolles k.): Volar agilanma ve yer de-
gistirme ile birlikte olan distal radyus metafiz kirig
Stener lezyonu: Proksimalden adduktor pollisis apo-
nevrozuna dogru kopan ligamanlarin retraksiyonu ile
birlikte bagparmak ulnar kollateral ligaman yirtig
Kugu boynu deformitesi: PIF ekstensiyonu ve DIF
fleksiyonu; PIF'te volar tabaka yaralanmasi veya DIF’te
ekstensor tendon yaralanmasi sonucunda ortaya ¢ikar
Terry Thomas isareti: Skafolunat ligaman ayirlmast
ve arali§in genislemesi; 6n dislerin arasindaki bosluga
benzer (a.k.a. “David Letterman bulgusu”)

Tetik parmak: Eklem hareket agiklig1 sirasinda kilitlen-
me, yakalanma, citlama sesi gibi semptomlara neden
olan tenosinovite bagli durum

Torus kirigu: Jiivenil inkomplet kortikal burkulma Kiri-
g1; Antik Yunan siitun kabartmalarinin seklini andirir
Volkmann kontraktiirii: Onkol kompartman sendrom-
larina bagl olarak el elbilegi fleksiyon kontrakttirleridir

SECILMiS KAYNAKLAR |

1. Green DP et al. Green’s Operative Hand Surgery. Sth ed.
Philadelphia: Elsevier Churchill Livingstone, 2005
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BOLUM 5
Uyluk ve Pelvis

Giris ve Genel Bakis

Uyluk ve Pelvis Genel Bakis

Kemik Patolojiler
Kalca ve Proksimal Femur

Femur Bas Kirig1

Femur Boyun Kirigi

Trokanterik ve intertrokanterik kirik
Subtrokanterik ve Femur Diyafiz Kirig1
Kalga Cikigt

Kikirdak ve Osteokondral Yaralanma, Kalca

Pelvis

Asetabulum Kirig1

Pelvis Kirig1, Stabil

Pelvis Kirig1, Stabil Degil

Pelvik Stres ve Yetmezlik Kirig1
Osteitis Pubis, Travma Sonrasi
Pelvik Avulziyon Kirig1, Apofizit

Postoperatif Goriintiileme

Pelvis/Uyluk/Femur Travmasi, Postoperatif Gortiniim
FAS ve Eriskin GKD, Postoperatif Goriintim

Labroligamantoz Patoloji

Asetabuler Labral Yirtik

Femoral Asetabuler Sikisma ve Displazi
Kalga Labral Travma, Postoperatif
Ligamentum Teres Yaralanmasi

5-2

5-8
5-12
5-18
5-24
5-30
5-36

5-40
5-46
5-50
5-56
5-62
5-66

5-72
5-76

5-80
5-86
5-92
5-94




Kas-Tendon Patolojile

Kalca Internal ve Eksternal Rotasyon Yaralanmalari
Kalca Fleksor Yaralanmalari
Kalca Adduktor Yaralanmalari y
Atlayan Kalca Sendromu /
Proksimal Hamstring Yaralanmalari , y
Abdominal Kas Yaralanm: t
Spor Hernisi
Direkt Herniler

I
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Bursitler, Kalga ve Pe! '

Piriformis Sendromu ve Yaralanj



Uyluk ve Pelvis: Giris ve Genel Bakis

UYLUK VE PELVIS GENEL BAKIS

Genel Bilgi

Son on yilda kalca ve pelvis kusaginda tedavi ve go-
riintiileme anlaminda oldukea fazla ilerleme kaydedil-
mistir. Atletik pubalji, femoroasetabuler sikisma gibi
daha 6nce tan1 konulamayan ve tedavi edilemeyen du-
rumlar artik taninabilmektedir. Bundan hareketle rad-
yolog morfolojik varvasyonlar ve tedavi i¢in belirlenmis
sinirlar hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Ayni1 zamanda
denenmis, dogru siniflamalar halen pelvis ve kalca trav-
masinda tedavi yaklasiminda olduk¢a 6nemli yer tut-
maktadir. Gliniimtizde radyologlar eskisine gore daha
fazla gortintiileme modalitesi secenegine sahiptirler, ve
en iyi goriintiileme yontemine ulasmak icin protokolle-
ri bulunmaktadir.Bu boliimde gortintiileme yontemleri
ele alinmaktadir. Radyologlar kiriktan dinamik biyome-
kanik sendromlara kadar olduk¢a genis bir yelpazede
saglik ekibine yardimci olmaktadirlar.

Terminoloji

Son yillarda gortintiileme alaninda literatiirde yeni
bir takim terimler yer almaktadir, bunlardan bazilari
giinliik kas iskelet sistemi pratiginde rutin hale gelmis-
tir. Femoraasetabuler sikisma sendromu kalca bolgesin-
deki bir grup ekleme ait degisken morfolojik anormalli-
gi ve anormal biyomekanik stresi ifade etmektedir. Bu
durumlarin ¢ogu gliniimiizde geng yasta goriintiileme
yontemlerinin yardimi ile artik tani alabilmektedir ve
sekonder dejeneratif durumlar gelismeden 6nce tedavi
imkani1 bulunabilmektedir. Gelisimsel kalca displazisi
gelisen cerrahi teknikler ve gortintiileme yontemleride
meydana gelen ilerlemeler ile daha fazla kullanilan bir
terim halini almistir. Baz1 hastalarda lezyonlar hem si-
kisma hemde displazik elementelere bagl olabilir. Kal-
ca disinda atletlerde ve geng eriskinlerde kasik agrisina
neden olan bazi durumlar icin spor hernisi, anatomik
olarak rektus abdominis/adduktor aponevrozu ve klinik
atletik pubalji tanimlanmustir. Postoperatif hastalarda
pelvik taban onarimi ve femur boynu/basi debritmani
gibi oldukca yeni cerrahi literatiire giren terimlerin orto-
pedik ve spor radyologlar tarafindan bilinmesi oldukca
onemlidir.

Anatomi

Kemik pelvis yap1 sert olarak sakrum ve sakrum et-
rafinda ilium, iskium ve pubisten olusur. Bu ti¢ kemik
icin bazen innominat terimi de kullanilmaktadir. Pel-
vik kiriklarinin uygun bi¢imde siniflandirilabilmesi i¢in
anatomik yapiya oldukga iyi asina olunmalidir. “Kalca”
terimi genellikle femoroasetabuler eklemi icermektedir,
ancak “kalca agris1” bir takim eklem dis1 lezyonlar: da
icermektedir. Pelvis, kasik ve kalga agrisi varliginda kro-
nik olarak asir1 kullanim yapan Kkisilerde agriya neden
olan durumun anatomik olarak tanimlanmasi oldukca
onemlidir. Pelvik lezyonlarda yansiyan agri oldukca
yaygin goriilmektedir. Siklikla bu durum hekimin mu-
ayene bulgular1 ve hasta arasinda yanilgilara neden
olabilmektedir. Klinik olarak kasik agrisi varliginda rad-
yolog hastanin agri nedenini uygun bicimde arastirma-

lidir. Hastanin tedavisini uygun bicimde yonlendirmeli-
dir. Yaralanan yapi kasik bolgesine ait bir yap: olabilir,
(6rnegin; visseral bir yaralanma genel cerrah tarafindan
tedavi edilmelidir) ya da anatomik olarak uzak bir nok-
tadan kaynaklanabilir (asetabuler labrum gibi, bu du-
rumda kalca ile ilgilenen bir ortopedik cerrah tedaviyi
tstlenmelidir).

Gegtigimiz yillarda, kemik, tendon, simfizis pu-
bis rektus abdominis/adduktor gibi visseral yapilarda-
ki kompleks anatomik yapi gruplari arasindaki iliski
hakkinda oldukca fazla bilgi sahibi olunmustur. Ayni
zamanda anatomik varvasyonlarin nasil biyomekanik
strese neden oldugu hakkinda da fazlaca bilgi edinilmis-
tir. Sinovyal fitiga ait izole bir fitikk ¢ukuru femur basi
i¢in normalin bir varyant1 olarak gortlebilse de, femur
basi ile boynu arasindaki bileskede anterosuperiorda ke-
mik yapidaki bir fazlalik mildirsegi tip femoroasetabuler
sikismaya neden olabilir. Anatomik kompleks yap1 hak-
kinda ve varvasyonlar hakkinda olan bilgi arttik¢a go-
riinttilemelerde bu yapilar1 tanimlamak icin daha fazla
bilgiye ihtiya¢ duyulacaktir.

Patoloji

Pelvis kusagina ait yiiksek hizli travmalar varliginda
biyomekanik halkanin tek bir yerinden ayrismasi biraz
daha zor olmakadir (¢cubuk krakerin sert bir bicimde ki-
rilmasi gibi). Bu nedenle pelvik bir travma gelistiginde
tek bir pelvik kirik tanimlandiginda ek olarak pelvik
halkadaki diger kemiklerde kirik ve pelvis eklemlerin-
de ayrisma olup olmadigina bakilmalidir. Goriintiileme
tamamlaninca, siniflama sistemi kullanilmasi oldukca
onemlidir. Tedaviye yardimci olunurken hemde iliskili
visseral ve yumusak dokularda ya da norolojik hasarlan-
malarda tedaviye yol gosterici veriler elde edilmektedir.
Pelvis ve kalca goriintiilemesinde temel ama¢ 6nemli
olan lezyonlarin tanimlanmas: olmali bunun yaninda
iliskili lezyonlar ve lezyonun net olarak tanimlanmasi
bu duruma eklenmelidir. Bazi1 gozlemlerde peritoneal
yag dokunun inguinal kanal icerisine dogru gelismesi-
nin, semptomlara ait primer neden oldugu gorilmiistiir.
Diger bulgular sekonder yarik ya da osteitis pubis varligi
tecriibesiz bir kisi tarafindan atlanabilir ancak 6nem arz
etmektedir.

Goriintiileme

Yiiksek basingli travma varliginda, kalca kiriginda,
gelisimsel lezyonlarda siiphelenilirse ilk planda pelvise
ait direkt gortintiileme yapilmaldir. Pelvis direkt grafi-
sinde, iliopubik, ilioiskial ve iliopektineal (arkuat) hat-
larin seyri ve simetrisine bakilmalidir. Judet goriintiile-
me ya da oblik olarak pelvisin degerlendirilmesi eger BT
planlanmiyorsa yapilmalidir. Direk grafinin sadece iki
boyutlu bir planda degerlendirme yaptig1 ve tam olarak
kas iskelet pelvis yapiy1 degerlendirmedigi akilda tutul-
malidir. Ayakta cekilen pelvis AP grafiler ve kalcanin
lateral olarak kurbaga bacagi pozisyonunda alinan film-
ler femoroasetabuler sikismay1 degerlendirmede ve geli-
simsel kalca displazisinin degerlendirilmesinde olduk¢a
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onemlidir. Proksimal femur kiriklarinda radyografi ba-
zen tamamen normal olabilir. Ozellikle bu durum basin
hemen altindaki femur boyun kiriklarinda ve pelvis yet-
mezlik kiriklarinda daha sik goriilmektedir.

Bu ttr durumlardan siiphelenildigi zaman radyogra-
fide kuskulu ise, tzellikle osteoporotoik hastalarda MR
goriintiileme yontemi olarak mutlaka sec¢ilmelidir. Bil-
gisayarli tomografi (BT) yiiksek hizli pelvik travmalarda
standard haline gelmistir. Gelismis gortintiileme sistem-
leri varhiginda, ytiksek ¢oziintirliiklic kemik BT visseral
travmalar varhiginda yumusak doku hakkinda da fikir
verir. Pelvis BT degerlendirmede hastanin pelvisine ait
koronal ve sagital yonde ve 3D teknikte reformatlar alin-
mas1 hastanin kirigini ayirt etmeye ve femoroasetabuler
stkigma ve asetabuler displazi gibi varyantlari gosterme-
de oldukga kullanishdir.

Ortopedik metal setlerinde, metal BT protokolleri,
artan foton akimi ile beraber daha yiiksek mAs olus-
turmakta, daha buytik kesitler cakismakta ve tanjansi-
yel olarak alinan planlar metal kemik araliginda daha
yiiksek ¢oziintrliige sebep olmaktadir. BT metal olarak
yetmezlik, incelme, dev hiicreli graniilamat6z yanit ya
da 6zel hastaliklarin tanisinda en iyi goriintiileme yon-
temidir.

Ultrason pelvisteki kas-tendon yaralanmalar1 deger-
lendirmede oldukca 6nemli bir goriintiileme yontemi
haline gelmistir. Dinamik manevralar gerceklestirilirken
ultrasonunun kas-tendon patolojilerini gortintiileyebil-
me yetenegi essiz bir 6zelliktir. Kas iskelet sistemi radyo-
loglari ise artan oranda ultrason becerilerini kinematik
kas-tendon lezyonlarinda ve perkutan olarak yapilan
tedavi teknikleri icin artiracaklardir.

Manyetik rezonans (MR) pelvisteki spor yaralanma-
larinda ve ayn1 zamanda eklem hastaliklarinda ve prok-
simal femuru da iceren dejeneratif kosullarda en fazla
calisilan modalitedir. Standard pratikte kalca ve pelvis
lezyonlart icin oldukga ¢esitli MR protokolleri bulun-
maktadir. Genis viicut kistmlarinda, homojen olarak yag
en iyi STIR sekanslar ile yapilmaktadir. Kas iskelet siste-
mi MR protokollerinde genellikle bir lezyonu tanimla-
mak icin simfizis pubis, biiyiik trokanter ve iliak krista
ile arasindaki mesafe kullanilmaktadir. Bu nedenle MR
protokollerinde T2A yag baskili sekanslar tiim pelvisi
kapsamalidir ve genis bir T1A sekans ise kemik lezyonla-
rin dislanmasini ve kemik iliginin infiltre oldugu siirec-
leri dislamak icin kullanilmalidir.

Kontrastsiz kemik pelvis MR hizli ve oldukg¢a kolay
bir yontemdir, ayn1 zamanda ¢esitli kemik, kas, tendon
lezyonlar tanimlanabilmektedir. Agrili lezyonlar gelisi-
minde, radyografik olarak gelisen kal¢a kirig1 dahil stres,
avulziyon kirig1 ya da osteonekroz gibi durumlarda MR
en yararli goriintillemedir. U¢ ya da doért kemik pelvis
sekansi acil serviste ilk planda yapilan degerlendirmede
ya da yatan hastalarda yogun bir MR takvimi varsa ter-
cih edilebilir.

Bir atletik pubalji MR protokoliinde santral olarak
pubik simfizisin alindig1 genis bir alanda goriintiilerin
elde edildigi yiiksek ¢oziintrlikla bir pelvis gortntii-

lemesi yapilmalidir. Bu kontrastsiz protokolde koronal
oblik gortintiileme, anterior iliak kanat diizleminde ve
yiiksek ¢oziintrlikla sagital gortintiilerde pubik simfi-
zisten yapilmaktadir. Goriintiileme stratejisi daha ge-
lismis olarak rektus abdominis/adduktor aponevroz ve
geng¢ hastalardaki kasik agrisi ile klinik atletik pubalji
gibi lezyonlarin taninmasina imkan tanimaktadur.
Kalganin igerisinde yer alan diizensizligi tanimlama-
da MR artrografi altin standard gortintiileme yontemi-
dir. MR artrografide yogunluklu olarak T1A yag baskili
spin eko sekanslar ile beraber ti¢ planda goriintiiler elde
etmektedir. Ayn1 zamanda koronal ve aksiyel olarak
genis bir pencereden global olarak pelvis izlenebilmek-
tedir. Oblik aksiyel imajlar ¢ogunlukla anterosuperior
femur boyun bas bileskesini degerlendirmektedir. Art-
rografi sirasinda eklem ici anestezik enjekte edilmesi,
semptomlarda provokatif manevralar sirasinda degisme
meydana getirirse, daha ileri 6l¢tide tani icin fikir verir.

Tedavi

Yeni goriintiileme yontemlerinin gelistirilmesi ile
tedavilerde de ilerleme olmustur. Benzer olarak, yeni
gorlintiileme yontemleri daha yaratici tedavi yontem-
lerinin olusturulmasina yardimci olabilir. Bir asetabu-
ler labral yirtigin net bir sekilde tanimlanmasi cerraha
primer labral onarim ya da labrum ve kikirdak debrit-
mani ya da femur basi boynu arasindaki kesi icin fikir
verebilir. Kalga pelviste bulunan kas-tendon lezyonlar:
icin ultrason esliginde yapilan girisimsel yontemler gi-
derek artmaktadir. Ultrasonografi (US) tek bir oturumda
tendona ait lezyonu tanimlayabilir, direkt olarak ten-
don yaralanmasini gosterir. Igne esliginde terapétik te-
notomi yerlestirilebilir, steroid enjeksiyonu yapilabilir,
trombositten zengin plazma tedavisi yapilabilir. O halde
kalca ve pelvise ait tendinopatilerin tedavisinde radyo-
loglar oldukca 6nemli rol tistlenebilirler.
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(Sol) Travma boliimiinde
cekilen pelvise ait PA radyografi
hastanin yaralanmasina ait
oldukca énemli ancak kisitl
bilgi sunmaktadiir. Sakrum
tizerinde metal bir yapi
uzanmaktadir B ancak bu
yapiya ait bu tek 2 boyutlu
gortintilemede dogru

yerlesim acisindan fikir sahibi
olunamamaktadir. (Sag)

Ayni hastadan alinan aksiyel
BT gortintiilerde hastanin
sakroiliyak eklemini bir bicagin
penetre ettigi gorilmektedir.
Tomografi ile 3 boyutlu olarak
anatomi ve patoloji hakkinda
fikir sahibi olunabilmektedir.

(Sol) 68 yasinda kadin has-
tanin diistik hizla meydana
gelen bir diisme sonrasinda ilk
planda normal gériinen fakat
dikkatli bir bicimde incelen-
diginde ise fark edilebilecek
stipheli intertrokenterik bir
radyolusen alan gériilmek-
tedir. med (Sag) Ayni hastada
taniyr kesinlestirmek amaci ile
yapilan koronal reformat kemik
BT'de yer degistirmemis intert-
rokanterik kirik gérilmektedir.
Hasta osteoporoz nedeni
ile alendronat kullanmakta bu
kirik ise proksimal femurda
yetmezlige bagh gelismektedir.

(Sol) Koronal reformat kemik BT
motorlu arac kazasi sonrasi bir
hastada posterior asetabulumda
gelisen kirngi gostermektedir.
Kirtk medyal korteksten
iskiyuma dogru genislemektedir.
(Sag) 3 boyutlu kemik BT
kirtk hakkinda daha fazla bilgi
vermekte kingin uzanimini
gostermektedir. B iskiyumunda
olaya karistigini gostermektedir.
3 boyutlu gériinttilerde
tiim morfoloji daha iyi
tanimlanabilirken istenilen bilgi
icin oldukca kisitlr veri sunmakta
ve bu nedenle bu gériinttileme
izole olarak tedavi planlamak
icin kullanilmamalicr.
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(Sol) Aksiyel kemik BT
penceresinde motorlu ara¢
kazasi sonrasi tramvaya bagli
gelisen kiictik bir kemik
parcasi gortilmektedir.
Kalca ekleminde dejenerasyon
bulgulari olmaksizin bu
gortiniimin olmas gecici
posterior kalca cikigina isaret
etmektedir. Her travma BT
calismasinda kemik pelvik
yapilar degerlendirilmelidlir.
(Sag) Sagital reformat kemik
BT metal protokol kullanilarak
alinan goriintiide sement ile
asetabuler cukur arasinda
anormal radyolusensi
goriilmektedir. B Bu durum
yiirtime sirasinda kalca agrisi
gelisen yash bir hastada
implant cevresindeki incelmeyi
gostermektedlir.

(Sol) Koronal planda kemik

BT de femur basinin anormal
yiizeye sahip oldugu
g{}njlmekre bu durum
kalcada gelisen displaziyi
gostermektedir. Sekonder
osteoartirt ile gelisen
subkondral kist ve skleroz
arasinda bir iliski vardir B3
(Sag) Koronal oblik 3D kemik
BT ayni durumu cok daha kesin
bir bicimde gorsel bir harita
olarak gastermektedir. B ince
morfolojik varyasyonlar kalca
icin olduk¢a snemli olabilecek
instabiliteye neden olabilir ve
erken osteoartrit gelisimine
zemin hazirlar.

(Sol) Kiskac tip femoroasetabuler
stkisma semptomlari bulunan 24
yasindaki bir erkek olguya ait 6n-
arka ayakta cekilen kalca grafisi
posterosuperior asetabuluma

ait defekti gostermektedir.
Asetabulumun posterior ytizeyi
normal cizgisel kontura sahiptir
ancak anterior asetabulumun st
yiizeyi 22 posterior ytiztin lateral
kenarina dogru uzanmaktacr.
Bu morfoloji retroversiyon
olarak bilinmektedlir. (Sag)
Asetabuler retroversiyon icin
uygulanan posterior asetabuler
osteotomi (PAO) sonras yeniden
yapilandirilan asetabulum ayakta
cekilen AP pelvis radyografisinde
gortilmektedir.
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(Sol) Sagital MR artrografi T1A
yb sekansta anterior asetabulum
labrumunun tabaninda kontrast
sizimini gostermektedir
anterior labrum yirtigini ortaya
koymaktadir. (Sag) Aksiyel
oblik MR artrografi T1A

yb sekansta anterosuperior
labrumda ytizeyalti bir

yirtigi gostermektedir
anterosuperior

labrumdaki yirtiklar siklikla
femoroasetabuler sikisma
sendromu ile iliskili iken;
antrerior labrum yirtiklari
genellikle labrumun tabaninda
gelismekte, siklikla da kiskac
mekanizmasi rol almaktachr.

(Sol) Koronal MR artrografi
T1A yb sekansta kompleks
anterosuperior labrum yirtigini
gostermektedir B3, Asetabulum
bitisiginde kikirdak kaybi

ve femur bas ile boynu
birleskesinde @A kemik cikinti
mildirsegi tip femoroasetabuler
stkisma icin MR artrografik
triadl olusturur. (Sag) Aksiyel
oblik MR artrografi T1A yb
sekansta femur bas ile boynu
arasinda anormal alfa acisini
gastermekte ve ayni zamanda
mildirsegi tip femoroasetabuler
stkisma anterosuperiorda
kikirdak kaybina neden
olmaktaclir.

(Sol) 14 yasinda ani gelisen,
kasik agrisi olan bir futbolcuya
ait olan AP radyografide

yer degistirmis kemik parca
femur basi tizerinde
goriinmekte, bu durum apofizde
avulziyon yaralanmasini
gostermektedir. (Sag) Koronal
STIR MR ayni hastada rektus
femoris apofizine ait avulziyonu
gostermekte e iliakusta Gdem
ve tensor fasia latada
ddem baslangiclarindaki
yiiksek diizeyde kalca fleksor
yaralanmasini gostermektedir.
Gencg hastalarda immatcir
apofizer plaklarin varligi kas-
tendon-kemik bileskede zayif
noktadr.
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(Sol) Spor hernilerinin

en sik yerlesim yeri olan

rektus abdominis/adduktor
aponevrozu grafikte
gosterilmektedir @3, Rektus
abdominis pubik tiberkdiliin
anteroinferior kismina

yapisir ve adduktor longus

ve pektineus baslangici ile
karisir ve tanjansiyel olarak
biyomekanik bir eksen
olusturur. (Sag) Aksiyel
grafikte rektus abdominis/
adduktor aponevrozda kesilme
gorilmektedir B, Tek tarafli
aponevroz lezyonu tersine, bu
varyant orta hattan ve iki tarafli
olarak baslar.

(Sol) Koronal oblik T2A

yb sekansta MR akut

rektus abdominis/adduktor
aponevroz yirtigini adduktor
longus retraksiyonu ile birlikte
gostermektedir B, Rektus
abdominisin yapisma yerinde
ise kemik iligi odemi & ve
kapstildeki hipertrofi kronik
osteitis pubisi gostermektedir
B2, (sag) Koronal oblik

T2A yb sekansta MR

rektus abdominis/adduktor
aponevrozunda ayrismayi
gostermektedir. iki tarafli
olarak aponevrotik yapisma
orta hatta seyretmektedir

B2 Akut osteitis pubise

ait subkondral édem
gorilmektedir @,

(Sol) Sag tarafta kastk agrist
olan bir beyzbol oyuncusuna
ait symfizis pubis artrogramina
ait AP spot radlyografi ve steroid
enjeksiyonu yapilmistir, klasik
ikincil yangr gostermektedir
primer simfiziyal yariktan
kontrast inferolaterale dogru
uzanmaktadir. (Sag) Aksiyel
T2A yb MR ayni hastanin
rektus abdominis/adduktor
aponevrozunda bulunan yirtigi
gostermektedir B3, Hasta

ilk planda simfizise yapilan
enjeksiyona yanit vermistir.
Ancak semptomlarin kisa stirede
tekrar etmesi ile hasta kisa

stire sonrasinda pelvik taban
onarimina gitmistir.
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Uyluk ve Pelvis: Kemik Patolojiler

FEMUR BAS KIRIGI

Terminoloji
e Femur basi kirigi+ eklem kikirdaginda ayrisma
o iliskili

o Femur basinin posterior ¢ikig

o Yorgunluk ya da yetmezlik kirig1

Goriintiileme

¢ Genellikle yer degistirmemis

¢ Radyografilerde gizli ya da BT’de silik
o Kalga ¢ikiginda parcalar1 tanimlamak i¢in BT

¢ Travmatik olmayan kalca agrisi: Radyografileri MR
takip etmistir

e T1 A: Diisiik sinyal subkondral yag dokudaki 6deme
bagl olarak gelismekte ve hipointens kirik hatti ola-
rak gortilmektedir

e T2 A: Kirik yalnizca ilik 6demi seklinde taninabilir
o Hipointens kirik hatt1

Anahtar Noktalar

Baslica Ayirici Tanilar

e Femur basinda osteonekroz
* Hizli gelisen osteoartrit

Patoloji
e Pipkin siniflamasi

Tanisal Kontrol Listesi

e Posterior kalca cikigl ve asetabuler ytizey kirigi ile
iliskili

¢ Geng atletlerde femur basinda yorgunluk kirig geli-
simi akilda tutulmalidir

e Silik anterior femur basi kirigi kalca ¢ikiginda BT'de
gortilebilir

¢ Radyografi normal olan durumlarda ya da yaslilarda
agn varliginda yetmezlik kingi gelisimi

e Femur basina ait parcalarin eklemde tuzaklanmast

(Sol) Motorlu arac kazasi sonrasi
sagital planda kemik BT'de
hem anterior hemde posterior
ytizeylere dogru ilerleyen
minimal yer degistirmis femur
bas kirigi gorilmektedir.
Eklem yiizeyi degerlendirmenin
3 planda yapilmasi olduk¢a
dnemlidir. (Sag) Koronal
reformat kemik BT de ayni
hastada anterior femur basinda
eklem yiizeyde krictik yer
degistiren parca gorcilmektedir
B, Kirik ligamentum teresin
altina dogru uzanmaktadir ve
bu kirik Pipkin 1 femur basi
kingiclir.

(Sol) Koronal STIR MR femur
basindaki subkondral kirgi ve
eklemde ytik binen yiizeyde

ise cokmeyi gostermektedlir.

Dik, yer degistirmemis

kirik hatti gorilmektedir.
(Sag) Koronal reformat BT'de

12 ay dince uygulanan acik
redliksiyon ve internal fiksasyon
ile tedavi edilmis Pipkin 3 femur
basi kiriginin femur boynuna
dogru ilerlemesi ve kinga ait
kaynamama gelisimi kirik
hattinda kemik kdprilesme
olmayisi dikkati cekmektedlir.
Vida etrafinda bulunan liisensi
ise alet komplikasyonunu isaret
etmektedir B,




FEMUR BAS KIRIGI

[ TERMINOLOJi |

Esanlamlilar

¢ Subkondral femur basi kirig1
¢ Osteokondral kalga kirigi

Tanimlar

e Femur basi kirigi
o Genellikle subkondral

[ GORUNTULEME |
Genel Ozellikler

e En iyi tanisal ipucu
o Radyografi ve BT
= Femur basinin subkondral impaksiyonu
= Femur basinda lineer kirtk
= Radyografi ve BT’de silik olabilir
o MR
= Femur basinda ilik 6demine bagli intensite
= Hipointens kirik alani, iyilesmeye bagli olarak
* Boyut
o Cok ince bir subkondral kiriktan genis femur basi
kirigina kadar degisir
* Morfoloji
o Genellikle yer degistirmemis
o Subkondral kirik genellikle ¢izgiseldir
= Eklem ytizeye paraleldir
o Eklem yiizline uzanan vertikal veya oblik linear kirik

Radyografik Bulgular

e Travmatik kiriklar femur basinda anterior kortekste si-
lik formdan yer degistirmis forma kadar degisebilir

¢ Radyografilerde genellikle gizli

BT Bulgulari
 Kalga ¢ikigt
o Femur basi kiriklari anterior femur korteksinde silik
formdan femur basinda genis yer degistirmis forma
kadar degisebilmektedir
o Posterior asetabulum kirigi ile iliskili olabilir
¢ BT'de gizli yer degistirmemis impaksiyon kirig

MR Bulgular

e T1A
o Diistik sinyal subkondral yagli ilik 6demine bagli hi-
pointens kirik alani
e STIR
o Kirik sadece ilik 6demi olarak ortaya ¢ikabilir
o lyilesmeye bagl olarak olusan hipointens kirik hattt

Goriintiileme Onerileri
¢ En iyi goriintiileme yontemi
o Ik radyografik degerlendirme
o Kalga ¢ikigini tanimlamak igin BT
= Posterior asetabulum yiizeyindeki parcalanmanin
derecesi
= Eklem i¢i parcalarin varligt
o Yer degistirmemis kiriktan stiphelenirse, radyografi-
yi MR takip etmelidir
= MR’ duyarlilig yer degistirmemis kirik icin BT’den
fazladir
e Protokol 6nerisi

o Koronal ve aksiyel BT ve MR: Her iki kalcay1 simetrik
olarak degerlendirmelidir
[ AYIRICI TANI |

Kikirdak ve Kalcanin Osteokondral Lezyonlar

¢ Alttaki subkondral kemik ve eklem kikirdaginda bol-
gesel zedenlenme

Osteonekroz

e Kresentrik olarak (cizgisel olmayan) hipointesite ek-
lem yiiziint 2 yerde karsilar
o Karsilik gelen parca genellikle merkezde normal sin-

yal 6zelligine sahiptir

e T2 STIR’da bolgesel olarak (gizgisel olmayan) hiperin-
tens subkondral 6dem

e Eklemde ¢cokme ve femur basinin merkezinde radyog-
rafide skleroz

Kalcanin Hizh Gelisen Yikici Osteoartriti
¢ Kalca hizl gelisen agrn ve kikirdak kayb1

Stres ve Yetmezlik Kiriklari

* Cizgi halinde subkondral bolge etrafinda ilik 6demine
bagl distik sinyal 6zelligi
* MR tanisi

[ PATOLOJi

Genel Ozellikler
e Etiyoloji
o Travmatik kirik
= Oblik kirik kal¢a ¢ikigina bagh
= Anterior femur basinda posterior ¢ikiga bagli sikis-
ma
= Genellikle yiiksek basin¢li travma yaralanma, mo-
torlu ara¢ kazasina bagl
o Yorgunluk kirig1: Normal kemigin tekrarlayan asirt
kullanimi
iliskili anormallikler
o Kalca cikig
= Tek tarafli asetabuler ytizey kirig
= Beraberinde bas, abdominal ve pelvik travma
o Stres
= Kemik tizerinde strese neden olan diger nedenler

Evreleme, Derecelendirme ve Siniflama
e Pipkin siniflamasi

[ KLiNiK DURUMLAR

Basvuru
o Klinik profil
o Travmatik
= Posterior kal¢a ¢ikigi
o Stres kirigi
= Elit aletler
= Acemi atletler

Demografi
e Cinsiyet
oE>K
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FEMUR BAS KIRIGI
Pipkin 1: Pipkin 2:
Ligamentum Ligamentum
teres altinda teres tizerinde
gelisen ve diger diger kemik
kemik yapilarinin yapilarin ise
zedelenmedigi zedelenmedigi
kirik kirik
Pipkin 3: Kirik Pipkin 4:
hem ligamentum Aksiyel planda
teresin altinda kesitlerdeki
hem de tizerinde goruntii.
femur boynu ile Kirtk hem
iliskili haldedir. ligamentum
teres altinda
hem de
lizerinde
asetabulum
kingr ili
iliskilidir.

Pipkin 1 kirigr konservatif olarak kapali redtiksiyonla tedavi edilir ve yer degistirmis alttaki bir parca kabul edilebilir. Pipkin 2 kirigi konservatif ya da
cerrahi olarak tedavi edilebilir. Anatomik olarak parcalar yakinsa kapali redtiksiyon, parcalar yer degistirmis ise acik redtiksiyon internal fiksasyon (ARIF)
uygulanir. Pipkin 3 kinginin cerrahi tedavisi genc hastalarda civi ile ARIF ya da yasli hastalarda total kalca artroplastisidir. Pipkin 4 icin tedavi genclerde
asetabuluma ARIF, yash hastalarda total kalca replasmani ve asetabuloplasti olmaliclir.

Dogal Seyir ve Prognoz

Eger yer degistirmemis ise sonuglar iyidir

Yer degistirmis ise acik rediiksiyon ve internal fiksas-

yon (ARIF) ve total kal¢a replasmani yapilabilir

o Femur basinda osteonekroz primer olarak diistintl-
melidir

Stres kirigi: Deformiteye engel olunursa iyi sonug alinir

Tedavi

Anatomik/yakin kiriklarda rediiksiyon gereklidir
o Fonksiyon korunmali
o Osteonekroz ve osteoartritten ka¢cinilmal
= Osteonekroz insidansi eger rediiksiyon 12 saat
tizerinde ertelenirse anlamli oranda artmaktadir
= Kapali reduksiyonda en fazla 2-3 deneme yapilma-
Iidir
Travmatik ya da femur basi stres kiriklari
o Pipkin 1: Konservatif
= Kapali rediiksiyon tercihen
= Yer degistirmis inferior parca eger femur basina
yiik binen kismi i¢ine almiyorsa kabul edilebilir
o Pipkin 2: Konservatif ya da cerrahi
= Kemik pargcalart birbirine yakin ise sadece bu du-
rumda kapali rediiksiyon
= ARIF yer degistirmis/stabil olmayan kiriklar igin
o Pipkin 3: Cerrahi
= Geng hastalarda ARIF (sert ¢ivileme)
= Yasl hastalarda hemiprotez
o Pipkin 4: Cerrahi

= Geng hastalarda yer degistirmis/stabil olmayan
asetabulum ya da femur bast kirg1 varsa ARIF
= Yashilarda ise total kalca artroplastisi
o Kalca ¢ikigina bagli kirtk komplikasyonlari
= Osteonekroz, posttravmatik arttrit, tekrar eden ¢iki
siyatik sinir hasar1

o Stres kirigi

o Ditizelene kadar aktiviteyi kisitla
o Kaynamama varsa ARIF ya da total kalga artroplastisi

TANISAL KONTROL LISTESI

Goz Oniinde Bulundur
e Femur basi kiriklarinin posterior ¢ikik ve asetabuler

ylizey kiriklari ile iliskisini diistin

¢ Geng ve asir1 zorlayan hastalarda stres kirigt

Goriintii Yorumlama Piif Noktalar
e Femur basinda silik bir kirik i¢in BT’de kalca ¢ikigini

degerlendir

* MR’de femur boynunu da arastir

Raporlama Onerileri
e Eklem igerisinde femur basina ait parcalarin tuzaklan-

digina bak

SECILMiS KAYNAKLAR

1. Giannoudis PV et al: Management, complications and clini-

cal results of femoral head fractures. Injury. 40(12):1245-51,
2009



FEMUR BAS KIRIGI

(Sol) AP radyografide kalcada
erken osteonekroza bagli
alisilmisin disinda gelisen
kirik gorilmektedir. Santral
femur basi sklerozunu[=] ve
limli yer degistirmis femur
basi kirigini®d not edin. (Sag)
Aksiyel yiiklenme travmasi
sonrasinda genc atlette
gelisen femur basindaki fokal
skleroz e yer degistirmemis
kingr gostermektedir.

Kuskulu bulgulara ragmen,
bu kiriklarin lokalizasyonu
ostenekroza bagli oldugunu
diistindtirmektedir.

(Sol) Aksiyel T2A yb

MR anterior kalca yar

ctkigr bulunan futbolcuda
posterior femur basinda yer
degistirmemis femur kirigini
gostermekte wd Bu subkondral
kirik radyografik olarak
kuskulu fakat lokalizasyonu
ile travma sonrasi osteonekroz
gostermekte (Sag) Sagital T2A
MR femur basinda ilimlr yer
degistirmis Pipkin 2 king
diistincesini arttirmaktaclr B,
Kemik iligi sinyali difiiz olarak
anormal B bu da hizli yikici
kalca osteoartriti gelisimini
gostermektedir.

(Sol) Aksiyel kemik BT

kalca cikigi sonrasi femur
basinda gelisen genis bir
defekti gostermektedir

kirik ligamentum teresin
altinda yerlesir, bu kirik
Pipkin 1 kiriktir. Kemik

bir parca anteriora dogru

yer deg“istirmistir, Hava
kabarcig kalcanin anteriorunda
lokalizedir® Bu kabarcik
yeni gelisen kalca cikigin
gostermektedir. (Sag) Sagital
reformat kemik BT ayni
hastada genis kemik parcay:
gostermekte wd hava kabarcigi
da goriilmektedir 8.

'SIN[od @A YNjAN
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: Kemik Patolojiler

Uyluk ve Pelvis

FEMUR BOYUN KIRIGI

Anahtar Noktalar

Terminoloji

e Subkapital, midservikal ya da transservikal, baziser-
vikal kirik

e Kapsiil i¢ci femur boyun kirig1

Goriintiileme

Normal seyirde bozulma ¢ogu olguda tanisal

Yer degistirmemis ise radyolojik olarak silik

Tipik olarak kirik hattinda skleroz

Femur basi/boynu konturunda lateral asimetri

Trabekiil devamliliginda degisme

Kirik yerinde Kkirli skleroz

Radyografi negatif ya da klinik stiphe olduk¢a ytik-

sek ise kontrastsiz MR endike

e Koronal STIR ya da T2A yag baskili neredeyse %100
duyarlik ile kemik iligi 6demini gosterir

Patoloji

¢ Genellikle osteoporotik yetmezlik kirigi: Senil osteo-
porozda en yaygin

¢ Kosucularda stres kirgi (dongtisel yiiklenme + torsi-
yonel gii¢)

o Subkapital kirik (Garden siniflamasi)

¢ Yashilarda diismeye bagli femur boyun kirigi > st
ekstremite

Klinik

o Kasik agrisi, uyluk 6n yiiz ya da diz

o Kalca fleksiyonu ve dis rotasyonda

o Subkapital kirik: Yer degistirmis + osteonekroz riski

o Baziservikal stres kirig1: Tam olma riski

e Garden 4 kirik %40 tizerinde kaynamama ve %30 os-
teonekroz gelisebilir.

(Sol) Garden 1 kiriga ait grafik
laretal ya da medyal korteksin
etkilendigi tam olmayan kirigi
gostermekte. Femur gévdesinin
femur basina dogru rotasyonuna
bagli olarak trabekiil
devamliliginda bozulma. (Sag)
Yer degistirmeksizin lateral ve
medyal korteksin etkilendigi
tam kirik. Femur basi ile
govdesi arasinda devamlilik
korunmustur.

(Sol) Orta diizeyde yer
degistirmis Evre Il Garden
kiriga ait grafik gorilmekte.
Bu kirik genellikle varus,
posterior acilanma ve
eksternal rotasyondadir.
(Sag) Garden 4 kirik femur
govdesi ile basi arasinda
tam yer degistirmis durumu
gostermekte ve gévde
eksternal rotasyondadir.




FEMUR BOYUN KIRIGI

[ TERMINOLOJi |

Tanimlar

e Kapsiil i¢i femur kiriklari travma, yetmezlik ya da stre-
se bagh

o Subkapital: Femur basi/boynu bileskesi
o Midservikal (transservikal): Femur boynu orta parcast
o Baziservikal: Femur boynu tabani

[ GORUNTULEME |
Genel Ozellikler

¢ En iyi tanisal ipucu
o Radyolojik diizgiin siranin kaybi tanisal
= Osteoartrit gelisiminde AP pelvis grafide asimetri
yardimci
= Varus agilanma yaygin
o Eger femur boyun kirig1 siiphesi varsa radyografiden
sonra MR
Yerlesim
o Subkapital yerlesim yerinden trokanterin {istiine kadar
Boyut
o Tam olmayan ya da yer degistirmemis kiriktan yer
degistirmis kiriga kadar
Morfoloji
o Subkapital
= Femur basi/boynu bileskesini takip eden hat, boy-
nu bolgesine dik
= Yer degistirmemis ya da degistirmis
o Transservikal (midservikal)
= Orta derecede oblik, femur boynuna dik
= Varus acilanmada genellikle yer degistirmis
o Baziservikal
= Medyal kortekse transvers, lateral kortekse dogru
oblik olarak ilerler
= Varus acilanmada genellikle yer degistirmis

Radyografik Bulgular

Yer degistirmeyen kiriklar radyografide miphem
Tipik kirik hattinda skleroz

Trabekiilde acilanma

Skleroz alaninda sislenme

Kirik yanlishikla halka bicimli osteofit olarak taninabilir
Lateral femur basi/boynu konturunda asimetri ya da
halka bicimli osteofit

Frank korteks cikintisi

o Sadece bir planda goriilebilir

Yer degistirmis subkapital kirik varusta permeatif go-
riintimde, patolojik ki1 taklit edebilir

BT Bulgular
® BT yer degistirmeyen kirik icin MR’a nazaran daha az
endikedir
o Kirik hatti genellikle aksiyel gortintiileme hattina
genellikle paraleldir
= Koronal ve sagital reformat gerekli
o Osteopeni ve trabekiil devamliliginda bozulma kiri-
g1 gosterir
o BT parcalarin diizeni ve eslik eden kiriklar icin yarar-
11 olabilir ve dizilimi degerlendirmede yararlidir

MR Bulgular
e T1A
o Hipointens kirik hatt1 ve koronal ve sagital planda
ilik yerlesimi
e Kalin ve genellikle tam olmayan hipointensite
stres kiriginda medyal kortekste bulunur
e STIR
o Koronal STIR ya da T2A yag baskili sekans MR
%100’e yakin duyarlik ile kemik ili§i 6demi ile bera-
ber kirig1 gosterir
o Kemik iligi 6deminin yayilimi tam ve tam olmayan
kinig1 biribirinden ayirir

Sintigrafi Bulgular

o Ik 72 saatte osteoporotik hastalarda kemik sintigrafisi
duyarli degildir
Goriintiileme Onerileri
e En iyi goriintiileme yontemi
o Radyografi ilk gortintiileme olmal1
o Radyografi negatif ya da miiphem ise klinik stiphe
de ytiksek ise kontrastsiz MR endikedir
= %27-40 oraninda normal pelvis kalca filmi olan
hastalarda MR’de kalca ve pelvis kirig1 bulunur
= 9%50-65 normal direk grafi, klinik stiphe varliginda
MR’de yumusak doku hasar1 ve kirik tespit edilir
® Protokol dnerisi
o Tum pelvisi gortintiile: Koronal STIR, T1A ve aksiyel
T2A yag baskili sekans
= Sakrum ve obturator ramusu icermelidir
= Daha yiiksek ¢oziiniirliik istenirse sagital ve aksi-
yel oblik T2A yag baskili sekans eklenebilir

[ AYIRICI TANI

Femur Basi King

¢ Subkondral bolge ve genellikle eklem yiizey etkilenir

Intertrokanterik Kirik

¢ Subkondral bolge ve genellikle eklem yiizey etkilenir

Intertrokanterik Kirik

 Bir ya da iki femur trokenteri etkilenir

® Kiigiik trokanterden femur boynuna dogru uzanir

Osteoartrit

o Sklerotik halka bi¢imli osteofit subkapital kirig: taklit
edebilir

¢ Radyografide bulgu saptanmazsa MR tanisal

Osteonekroz

¢ Kresentik dens ya da hipointensite femur basinda sub-
kondral bolgede

Gecici Kemik Iligi Odemi Sendromu

e Kirik hatt1 olmaksizin femur basinda MR’de kemik ili-
gi odemi

lyilesen Kirik

¢ Radyografide akut kirig: taklit edilebilir ancak MR’de
kemik iligi 6demi yoktur

[ PATOLOJi |
Genel Ozellikler

e Etiyoloji
o Subkapital kirik

19]il0j01ed YIWSY :SIA|Idd 3A INjAN
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BOLUM 6
Diz

Giris ve Genel Bakis

Diz Genel Bilgi

Kemik ve Kikirdak Patolojileri

Distal Femur Kirig1

Tibya Plato Kirig1

Tibyofemoral Cikik

Proksimal Tibyofibuler Eklem ve Proksimal Fibula Kirig:
Patella Kirig1

Avulziv Yaralanma, Diz

Stres Yaralanmasi, Bacak

Toddler Kiri§1

Osteokondral Yaralanma, Diz

Kikirdak Yaralanmasi, Diz

Subkondral Kirik, Diz

Eklem Kikirdagi: Postoperatif Goriintiileme

Bag Patolojileri

On Capraz Bag Yaralanmasi

On Capraz Bag: Postoperatif Goriintiileme
Arka Capraz Bag Yaralanmast

Medyal Kollateral Bag, Diz

Lateral Kollateral Bag§ Kompleksi, Diz
Posterolateral Kose Yaralanmasit

iliotibyal Bant Siirtiinme Sendromu

Meniskiis Patolojileri

Meniskiise Ait Yanilgilar ve Varyasyonlar
Diskoid Meniskiis

Meniskiis Dejenerasyonu

Meniskiis Horizontal Yirtigi

Meniskiis Radiyal Yirtigt

Meniskiis Vertikal Longitudinal Yirtig1
Meniskiis Kova Sap1 Yirtigi

Diger Yer Degistirmis Meniskis Yirtiklari
Kompleks Meniskiis Yirtigi
Meniskokapsiiler Ayrilma
Popliteomeniskal Fasikiiller
Parameniskal Kist

Meniskiis I¢i Kist

Meniskiis Ossikiili

Meniskiiste Postoperatif Goriintiileme

6-2

6-2
6-14
6-18
6-24
6-28
6-34
6-38
6-44
6-46
6-52
6-58
6-64

6-70
6-76
6-82
6-88
6-94
6-100
6-104

6-108
6-114
6-118
6-120
6-124
6-128
6-134
6-138
6-144
6-146
6-148
6-150
6-154
6-155
6-156




Tendon Patolojileri

Kuadriseps Yaralanmasi

Patellar Tendon Yaralanmasi
Gegici Patella Cikigt

Pes Anserin Bursiti
Posteromedyal Kose Yaralanmast

Diger Patolojiler

Popliteal Kist

Interkondiler Centik Kisti
Prepatellar ve Pretibyal Bursit
Derin Infrapatellar Bursit
Medyal Patellar Plika Sendromu
Peroneal Sinir Yaralanmasi

Kompartman Sendromu ve Kas Herniasyonu

6-162
6-168
6-174
6-180
6-182

6-186
6-192
6-196
6-200
6-202
6-206
6-210



Diz: Giris ve Genel Bakis

DiZ VE GENEL BAKIS

Genel Bakis

Diz en sik goriintiilenen, ozellikle manyetik rezo-
nans (MR) gortintiileme yonteminin en sik kullanildig:
eklemdir. Diz agrisi olan hastalarin tanisal degerlendir-
mesinde radyologun anatomi ve, patoloji ve goriintiile-
me tekniklerini bilmesi gereklidir. Diz goriintiilemesi ile
ilgili cok fazla sayida literatiir mevcuttur, radyolog son
teknikleri ve stratejileri izlemelidir. Bu bolimde, giin-
lik uygulamalarda karsilasilan diz travma patolojileri
en son yayinlanan veriler esliginde tiim yonleriyle ele
alinacaktir.

Terminoloji

Tendonda goriilen dejeneratif degisiklikler “tendino-
pati” olarak tanimlanir, “tendinitis” ya da “tendinozis”
tanimlamalari bu kelimelerin etimolojik anlamlar1 dik-
kate alinarak kullanilmamalidir. Kitapta biitiinliik sagla-
mak agisindan goriintiler sag taraf olarak sunulmustur.
“Dizde spontan osteonekroz” tanimi kullanilmamakta-
dir, osteokondral yaralanmalar baslikli boliimde yer ve-
rilmistir.

Anatomi

Femorotibyal (diz) eklemi normal fizyolojik hare-
ketinde cok az rotasyon yapabilen basit bir eklemdir.
Terminal ekstansiyonda birkac derece eksternal tibyal
rotasyon olur, bu hareket dizin kilitlenmesini saglar ve
ayakta durma esnasinda stirekli kas kasilmasina olan
gereksinimi azaltir. Popliteus kasi fleksiyonun baslangi-
cinda diz kilitlenmesini agmak i¢in femurun disa rotas-
yonunu saglar. Patella kuadriseps tendon kompleksinde
yer alan biiyiik sesamoid bir kemiktir, kuadrisepsin ha-
reket genisligini artirmak ve tendonlar ile femur arasin-
da stirtiinmeyi engellemek i¢in femur troklear olugu ile
eklem yapar.

On ve arka capraz baglar dizin tam ekstansiyon ve
fleksiyonunda birbiriyle uyum saglarlar. On capraz bag
(OCB) tibyanin femura gore anteriora yer degistirmesini
engeller ve ozellikle diz ekstansiyonda iken bag gergin-
dir. Arka capraz bag (ACB) posterior tibyal yer degistir-
meyi engeller; esas olarak diz fleksiyonda iken gergindir.
Her iki bag rotasyonel diz hareketlerinde de engel olur
ve bu fonksiyonda birbirine destek olur. Medyal kollate-
ral bag valgus giiclerine, lateral kollateral bag kompleksi
varus gliclerine karsi direng gosterir. Posterolateral kose
bag kompleksi eklemin 6nemli parcalarinin stabilizasyo-
nunda rol alan, ¢cogu Kapstiler kalinlasmalarin olustur-
dugu bag serisidir.

Meniskiisler tibyal eklem kondillerine sekil olarak
uyum saglayan t¢gen yapisinda fibrokartilaj olusum-
lardir, ytiklenmeye karsi femur ve tibya arasinda yastik
gorevi goriir. Medyal meniskiis daha buyiiktiir, ve egimi
daha fazladir. Lateral meniskiise gore medyal meniskiis
kemige daha siki tutunur, bu nedenle fleksiyon ve eks-
tansiyonda lateral meniskiis hareketi daha fazladir. Me-
niskisler vaskiiler beslenmesini kapstiler kenardan giren
pedikiilden saglar. Meniskiis icindeki vaskiilarite serbest

i¢ kenara dogru giderek azalir ve yaslilarda genelinde
azalma olur.

Diz bolgesinde ytizeyel yerlesimi nedeniyle peroneal
sinir genellikle tek yaralanan sinirdir. Bu sinir proksimal
fibula cevresinde seyrederken cilde yakin konumdadir
ve internal nedenlerle (gangliyon, osteofit, vs) ya da eks-
ternal travma ile kompresse olabilir.

Patoloji

Diz yaralanmalar1 her yasta sik karsilasilan bir du-
rumdur ve rutin pratikte sik gortintiileme nedenidir.
Direkt grafiler ve BT kemik travmalarinin degerlendir-
mesinde yararlidir, ve bu yontemler uygun durumda
cerrahi smiflama sistemlerinin kullanilmasini saglar.
Diz yaralanmalari siklikla spor yaralanmalar ile iliskili-
dir, akut ya da tekrarlayan mikrotravmalarla ortaya ¢ika-
bilir. Her iki durumda da genellikle baglar, tendonlar ve
kikirdak etkilenir. Ozellikle, dizin meniskiis yirtiklar ve
fokal ya da difiiz eklem kikirdak defektleri modern bati
toplumlarinda 6énemli saglik sorunudur. Bu yaralanma-
larin goriintiileme ile dogru degerlendirmesi uygun te-
davi yonlendirmesine yardimci olur ve bazi olgularda
cerrahi girisimlere engel olabilir.

Dizde karsilan tipik yaralanma paternlerini anlamak,
radyologa hem sik yaralanma tiplerini tanimak hem de
az goriilen ancak klinik olarak 6nemli bulgular1 deger-
lendirmede yardimci olur. Ornegin diz yaralanmasinda
pivot-shift mekanizmasi (siklikla kosarken ani duraksa-
ma ya da darbe yaralanmasina bagli) yalnizca OCB bo-
zulmasina sebep olmakla kalmaz, siklikla medyal ve la-
teral meniskiis arka boynuzlarinda vertikal longitudinal
yirtiga, lateral kapstler ligamanda avulziyona ve poste-
rolateral kose baglarinda yaralanmaya da yol agar. Eslik
eden bu yaralanmalar, radyologun yaralanma paternini
bilmesi durumunda MRG de daha iyi degerlendirilebi-
lir. Diger taraftan, radyografide lateral tibya kenarinda
kiiciik avulziyon kirig1 (Segond yaralanmasi) goriilmesi,
OCB yirtig1 ile ¢ok sik birlikteligi nedeniyle daha ileri
incelemeye (MR) yonlendirmelidir.

Goriintiileme

Dizin radyografik degerlendirmesi genellikle 3 stan-
dart pozisyonda yapilir, ancak travmada anteroposterior
ve lateral pozisyonlarla sinirlandirilabilir. Akut travmada
hasta yatar pozisyonda iken cross-table lateral pozisyon-
lama yararhdir, biiyiik lipohemartrozda suprapatellar ek-
lem araliginda yag-su seviyelenmesi goriilebilir ve eklem
ici kirik icin gostergedir. Aksiyel patellofemoral (giines
dogusu) pozisyonu patellofemoral artrit ve dizilimi de-
gerlendirmede yardimcidir, akut travmada Katkisi azdir.

Artrografi diz i¢ yapilarindaki bozulmalarinin deger-
lendirmesinde bir zamanlar temel radyolojik inceleme
yontemi iken, giintimiizde MR onun yerini almistir. MR
oncesi gadolinium bilesiklerinin dize enjeksiyonunun
(MR artrografi) bazi klinik durumlarda, 6zellikle posto-
peratif meniskis degerlendirmesinde ek bilgi saglayacag1
gosterilmistir. Indirekt MR artrografinin de (intravenoz
gadolinium enjeksiyonu sonrasi ge¢ alinan MR gortin-



DiZ VE GENEL BAKIS

tiiler) postoperatif kikirdak ve meniskiis lezyonlarinin
degerlendirmesinde yararli olabilecegi bazi arastiricilar
tarafindan ileri stirtilmektedir.

Diz BT incelemesi genellikle eklem ici kompleks ki-
riklarin, 6zellikle tibya plato yaralanmalarinin degerlen-
dirmesinde kullanilmaktadir. Anatomik olarak komp-
leks olabilecekleri i¢in, bu kiriklar1 rutin radyografi ile
tam degerlendirmek giictiir. Lineer ya da kompleks po-
lispiral tomografi bu tip kiriklarin degerlendirmesinde
kullanilmakta iken, bugiin yerini BT almistir. Eklem ici
kiriklarin degerlendirmesinde MR eslik eden yumusak
doku yaralanmalarini gostermede yardimcr olabilir, an-
cak kiiciik kemik fragmanlari gostermede spatial rezolus-
yonu sinirhidir.

Diz ultrasonografisi genellikle yiizeyel tendonlarin
incelemesi (tipik olarak ekstensor mekanizma) ve kistik
kolleksiyonlarin degerlendirmesi (popliteal ya da Baker
kisti) ile sinirhidir. Yiiksek ¢Oziintrliklia ultrasonografi
kullanarak meniskal patolojilerin degerlendirmesi ile il-
gili yaymlar mevcuttur, ancak tipik radyoloji pratiginde
yer bulmamustir.

Dizin i¢ yap1 bozulmalarinin degerlendirmesinde
MR goriintileme temel yontemdir. Degerlendirme ya-
pan radyologun normal anatomiyi, sik varyasyonlari ve
dizdeki patolojik olaylar1 bilinmesi 6nemlidir. Diz MR
incelemesi, sinyal-giirtilt{i oraninin ve alan homojenite-
sinin maksimum diizeyde saglanabilmesi icin, diz mag-
netik alanin merkezinde olacak sekilde voliim sarmal ile
yapilir. Verici-alici sarmal kullanimi bu 6zellikleri giic-
lendirir. Glintimtizde gelistirilen cok kanalli ekstremite
sarmallar1 gortinti kalitesinde 6nemli iyilesme saglamis-
tir, ayrica etkin zaman kullanimina da katkida bulunur.

Meniskiis gortintiilemesi: Meniskiis goriintiilemesi
ozel oneme sahiptir. Meniskisler homojen fibrokartilaj
yapisi nedeniyle tiim sekanslarda ¢ok diistik sinyal gos-
terirler. Meniskiiste dejenerasyon ya da yirtik, meniskiis
icinde anormal sinyal varli§ina gore yapilir. Daha 6nce
meniskiis operasyon oykiisti yoksa, meniskiiste alt ya da
uist eklem ytizeyine dek uzanan sinyal artis1 MR da yirtik
bulgusudur. Bazi arastiricilar yirtik tanimlamasi icin en
az iki MR gortintiisinde sinyal artisinin eklem ytizeyine
ulagsmasi gerektigini ileri stirmektedirler. Meniskiisteki
morfolojik degisiklikler de yirtik icin gosterge olabilir;
serbest kenarda kiintlesme, meniskiisiin bir parcasinin
ayrilmasi ve yer degistirmesi, ya da meniskiisiin bekle-
nen yerlesiminde olmamasi, operasyon oykiisii yoksa
meniskis yirtigi ile uyumlu bulgulardir. Postoperatif
meniskiiste, meniskiis dokusunun santral dejenerasyon
alanina dek rezeksiyonuna bagli meniskiis ytizeyine dek
uzanan sinyal artisi izlenebilir, bu durumda yirtik tani-
s1 icin siv1 varhigi ya da eklem i¢i kontrast enjeksiyonu
gerekir.

Goriintiileme Protokolleri

Anatomik sinirlamalar nedeniyle 6zel bir pozisyonla-
ma manevrasi kullanilmaz. Goriintiileme diizlemleri ola-
rak, dizin sarmal icindeki pozisyonuna gore koronal ve
sagital goriintiiler planlanir. Koronal gortintiiler icin ak-

siyel goriintii tizerinde femoral kondillerin en arka kena-
rindan gecen hat kullanilir. Daha sonra koronal goriinti-
lere dik olacak sekilde sagital gortitiiler alinir. 3T magnet
uygulamalar1 giiniimiizde artmaktadir, bunlarin kullani-
mu ile yiiksek rezolusyon gortintiiler, kimyasal bilesen bil-
gisi ve daha hizli inceleme stireleri saglanmaktadir.

Dizin MR goriintiilemesinde mevcut puls sekanslar
cok sayida olup ve yeni sekans kullanimlari artmakla
beraber, akilda tutulmas: gereken bazi temel prensipler
vardir. Meniskiis gortintiilemesi en iyi T1 ya da proton
dansite gortintiilemesi gibi kisa TE (eko zamani) sekansi
kullanildiginda miimkiindiir, bu sekansta meniskiis yir-
ti§indaki sinyal artar ve eko bulaniklasmasi azalir. Me-
niskiis degerlendirmesinde hizli spin eko sekanslarinin
kullanimi giintimiizde temel kabul edilmektedir, ¢tinki
daha once sorun olan eko bulaniklasmasi ve uzaysal
rezolusyon sinirhiliklar cihaz direticileri tarafindan ¢o-
ziilmiisiitr. Stvi duyarli sekanslar genellikle spektral yag
baskilama ile birlikte uygulanir ve kemik iligi degisik-
likleri, kistik kolleksiyonlar ve yumusak doku yaralan-
malarinda kullanimi yararhdir. Deneyimli radyologlar
en uygun diizlem ve sekans kombinasyonlarini bulmaya
calisirlar, tipik tanisal diz MR incelemesi en az bir se-
kans temel gortintiileme diizleminde (sagital, koronal
ve aksiyel) olacak sekilde 4-6 adet sekans igerir. Menis-
kiis incelemesinde temel kural ince kesitlerin alinmasi
(3-4 mm'yi gecmeyecek kalinlik ve 1 mm’den az kesitle
aras1 mesafe) ve sagital ve koronal diizlemlerde kisa TE
sekanslarinin kullanilmasidir. Bazi otorler meniskiis yir-
tiginda duyarligr artirdigini iddia ederek meniskis du-
yarli sekanslara spektral yag baskilama uygulanmasini
onermektedirler. En uygunu bu amacla yag baskilama
uygulamasinin subjektif tercihe birakilmasidir.

Eklem kikirdagimin optimal goriintiilenmesi sivi
ve kikirdak arasinda ayirimi belirginlestiren sekansla-
rin kullanilmasi ile saglanir; bunun icin pekcok kom-
binasyon tamimlanmistir ve rutin diz incelemesinde
kullanilan goriintleme sekanslarinin bir parcas: haline
gelmistir. Diger taraftan, meniskiis ve eklem kikirdak
patolojilerinin degerlendirmesi duyarlik ve 6zgiinliikte
artis saglamaya yonelik gelistirilen 6zel MR sekansla-
rinda 6nemli artisa sebep olmustur. Cogu radyologlarin
pratigine girmis olmasina karsin, bir kismi deneysel kul-
lanimdadir. Eklem kikirdag1 ve postoperatif kikirdak go-
riintiilemesi boliimlerinde bu tekniklerin bazilar1 kisaca
gozden gegirilecektir. Maalesef, her bir magnet tireticisi
bu tip sekanslarda kendi 6zel versiyonlarini 6zgiin isim
ya da tanimlama ile ortaya koymaktadirlar, bu neden-
le kullanicilar kendi uygulamalarindaki magnet tipine
gore karar vermelidir.
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Giris ve Genel Bakis

Diz

DiZ VE GENEL BAKIS

(Sol) Lateral radyografi
normal dizi gosteriyor.
Femorotibyal eklem cok

az rotasyonel hareketi olan
basit bir eklemdir. Patella &3
ekstensor tendonlar ve femur
arasinda stirttinmeyi azaltan
biytik bir sesamoid kemiktir.
(Sag) PA grafik proksimal
posteromedyal tibyadan femur
lateral ytiztindeki yapisma
yerine seyreden popliteal
kasi e gosteriyor. Kas diz
fleksiyonu esnasinda dizi
terminal ekstansiyondan
acmayi saglar.

(Sol) Lateral grafik kuadriseps
kaslari ve tendonlar

B patella B patellar
tendon B ve medyal ve
lateral retinakulumlardan [=)
olusan ekstensér mekanizmayi
gosteriyor. (Sag) Sagital PD
MR én ve arka capraz
baglar gosteriyor. Baglarin
hayranlik uyandiran morfoloji
ve fonksiyonu vardir; OCB
ekstansiyonda gergindir ve
tibyanin éne hareketine direnc
gosterir; ACB fleksiyonda
gergindir ve tibya posterior
hareketine direnc gosterir.

(Sol) Koronal T1A MR lateral
femur kondilinden fibula basi
stiloidine uzanan normal
fibuler kollateral bagi (FKB)
gosteriyor. Bag dizde
varus giictine karsi primer
engelleyicidir. (Sag) Koronal
T2A yb MR kalcadan lateral
tibyadaki Gerdy tiiberkiiliine
uzanan normal iliotibyal banti
(iTB) @A gosteriyor. Medlyal
kollateral bag (MKB) B
medyal femur kondilinden
medyal tibyaya seyreder, dizin
6-7 cm altinda yapisir.




DiZ VE GENEL BAKIS
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(Sol) Dizin posterolateral
kdsesinin PA grafigi popliteus
tendonu 2], oblik popliteal
bag fibuler kollateral

bag B, arkuat bag B ve
fabellofibuler bagr gosteriyor
B, (sag) Aksiyel PD yb MR
medyal B ve lateral B3
meniskdislerin farkli sekillerini
gosteriyor. Medyal meniskiis
daha uzun 6n arka aksa
sahiptir ve daha C-seklindedir;
lateral meniskiis daha simetrik
ve O-seklindedir.

(Sol) Koronal grafik medyal
meniskdistin vaskdilaritesini
gasteriyor. Meniskiisti besleyen
damarlar kapstiler yiizeyden
cikar ve genellikle 1/3
periferal meniskdste (“kirmizi
zon”) sinirlidir. (Sag) Sagital
PD MR normal medyal
meniskdist gosteriyor. On
ve arka @ boynuzlar ic sinyal
olmaksizin ticgen seklindedir.
Arka meniskokapstiler bileske
yag icerir ancak sivi
icermemelidir.

(Sol) Diz cevresindeki
sinirlerin PA grafigi ortak
peroneal sinirin k4 fibula
basi cevresinde laterale
uzanirken ytizeyel seyrini
gosteriyor. Sinir korumasiz
pozisyonu nedeniyle travmaya
aciktir. (Sag) Sagital PD yb
MR arka lateral tibya &3 ve
lateral femur kondili terminal
sulkusundla w4 subkondral
kemik iligi kontiizyonlarini
gosteriyor. Bu pivot-shift
yaralanmasinin tipik “ayak
izi"dir ve OCB yirtiginin
yiiksek olasihigini isaret eder.
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Giris ve Genel Bakis

Diz

DiZ VE GENEL BAKIS

(Sol) Akut diz travmasi sonrasi
cross table lateral radyografi
eklem ici kirgini isaret eden
eklemin suprapateller resesi
icinde yag-sivi seviyesi
gosteriyor. Yag suda
yiizdiigii icin, araytizey
yalnizca horizontal isinla
gordiliir. Lateral tibya plato
kingi cift kortikal dansite
olarak gortiilebilir. (Sag)
Ayni hastanin AP radyografisi
impakte lateral tibya kiriginin
cift kortikal dansitesini
gosteriyor.

(Sol) Siddetli diz travmasi
sonrasi AP radyografi
proksimal tibyada kompleks
eklem ici kirig gosteriyor,
ancak anatomik detay
sinirhdir. (Sag) Ayni hastanin
koronal reformat kemik

BT’si tibyada eklem yiizey
defektinin uzanimini ve kirtk
fragmanlarinin pozisyonunu
gosteriyor. Giintimiizde
kullanilan cok kesitli BT
cihazlarda elde edilen
reformat gartintiler istenilen
herhangi bir diizlemde belirgin
detay saglayabilirler.

(Sol) Sagital PD yb MR

lateral tibya platosunda
cevresinde kemik iligi Gdemi
ile beraber impakte
parcalr kirik gosteriyor. MR
gortinttileme kirk morfolojisini
degerlendirmede optimal
gorintileme yéntemi
olmamakla birlikte, komsu
yumusak dokularin bitdinliga
iyi gortiltir. Bu gordintiide
saglam lateral meniskiis
izlenmektedir. (Sag)
Koronal PD MR lateral tibya
platosunda l@d sikisan lateral
meniskis fragmani iceren
sagital seyirli kirik gosteriyor.




DiZ VE GENEL BAKIS

(Sol) Dizin aksiyel gradient
eko oncti gordintiisii sagital
gortintileri belirleyen
cizgileri = gosteriyor. Bazi
cihazlarin elde edilecek
gortntilerin belirlenmesi

ve elde edilmesinden dnce
deaktive edilmeyen, “orta
hatta ontanimli” fonksiyonu
vardir. (Sag) Sagital PD

MR diz sarmalinin kétii
pozisyonlamasini gosteriyor;
distal uylukta sinyal yok,

ve medyal meniskis
degerlendirmesi cok diistik
sinyal-gtiriltii orani nedeniyle
cok sinirlidir.

(Sol) Aksiyel gradient eko éncii
gortinti koronal gordintiilerin
elde edilecegi belirleyici
cizgileri med gosteriyor. Tarama
dtizlemi medyal ve lateral
femur kondillerinin en arka
alanindan cizilir. Sagital
gortintiiler daha sonra bu
plana dik olarak belirlenir.
(Sag) Meclyal meniskdis

yirtik rezeksiyonu sonrasi

bir hastada sagital MR T1A

yb artrografi tekrar yirtigi
gasteren, meniskdistin icinde
lineer defekte B uzanan
kontrasti gasteriyor.

(Sol) On capraz bag
rekonstriiksiyonu sonrasi

diistik alan magnette (0.2T)
elde edilen sagital PD MR
femurdaki greft tinelinde
absorbe olan interferense vidas
B2 goriiliiyor. Disiik alan
gticti 1.5T sistemlere gére daha
az anatomik detay ve distik
sinyal-girdiltii orani saglamakla
beraber, daha az duyarlilik
artefaktina yol acarlar. (Sag)
3T magnette yapilan PD yb
MR yiiksek alan gortintiileme
ile mcimkiin olan anatomik
detayi gosteriyor. Patella
kikirdagindaki fibrilasyona
dikkat ediniz.
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Kemik ve Kikirdak Patolojileri

Diz

DiSTAL FEMUR KIRIGI

Goriintiileme

e Goriintiileme

e Suprakondiler ve interkondiler kirik genellikle AP ve
lateral radyografilerde lineer lusensi + parcalar ola-
rak iyi izlenir

¢ Kondiler kirik radyografik olarak, 6zellikle koronal
dtizlemde silik olabilir

¢ Radyografiler

Baslica Ayirici Tanilar

e Yiizen diz
¢ Diz ¢ikig

Patoloji

¢ Suprakondiler
o Genellikle parcali
e Interkondiler
o “T” ya da “Y” biciminde

Anahtar Noktalar

o Diz/patellofemoral eklem uyumsuzluguna yol acar
e Kondiler
o Tek kondilde sagital ya da koronal kirik hatt1
o Tanima ve karakterize etmek icin genellikle BT ge-
rekir
Klinik
¢ Bimodal dagilim
o Geng eriskinler: Yiiksek enerjili travma (6rn. Mo-
torlu tasit kazalarr)
o Yashilar: Disiik enerjili dismeler
o Diz artroplastisi sonras1 %1 suprakondiler kirik in-
sidensi
e Ttim femur kiriklarinin %4-7’sini yansitir
e Hemen her zaman cerrahi tedavi edilir

Tanisal Kontrol Listesi

¢ Suprakondile kirgin interkondiler uzanimi
o Altta yatan patolojik lezyon
* Eklem ytizeyindeki basamaklanmay: 6l¢ ve raporla

(Sol) Frontal projeksiyonda
distal femur kirik tiplerinin grafik
resmi interkondiler uzanimla
[ beraber T tipi suprakondiler
kingi1 B, medyal kondilde
sagital kingi@d ve lateral
kondlilde koronal kirigi
gosteriyor. (Sag) Koronal kemik
BT interkondiler centige uzanan
vertikal komponenti @ ile T
seklinde suprakondiler kirigi

B3 gosteriyor. Femur eklem
yiiziindeki & bozulmaya
dikkat ediniz.

(Sol) Lateral projeksiyonda
distal femur kirik tiplerinin
grafik resmi suprakondiler
kirik B ve lateral

kondilde koronal kirigi
gosteriyor. Bu projeksiyonda
sagital yondeki kiriklarin
gortilemedigine dikkat
ediniz. (Sag) Ayni hastanin
sagital kemik BT’si 6nceki BT
gibi kirik dallarinin transvers
komponentini = gosteriyor.
Kirik hattinin vertikal
parcasinin B kismen koronal
seyrettigine ve koronal
diizlemde gorilemedigine
dikkat ediniz.




DiSTAL FEMUR KIRIGI

[ TERMINOLOJi |

Esanlamlilar
¢ Suprakondiler femur kirig1

Tanimlar

e Femur kondillerinin ve/veya distal femur metafizinin
kirig

[ GORUNTULEME |
Genel Ozellikler

e En iyi tanisal ipucu
o Radyografide distal femuru kateden ya da uzanan
lineer kirik hatt1
* Yerlesim
o Distal femur safti, metafiz, biiyime plagi ve/veya
kondiller
= Bu alanlarin tutulusu ile karakterize kirik
* Boyut
o Yer degistirmemis stres kiri§indan safti, metafizi ve/
veya kondilleri tutan biiyiik kompleks ¢ok parcali
kiriga kadar degisir
* Morfoloji
o Kiictik Salter-Harris kirigindan eklem i¢i uzanim
gosteren kompleks kiriga kadar degisir

Radyografik Bulgular

e Suprakondiler ve interkondiler kiritk genellikle AP ve
lateral radyografilerde lineer lusensi + parcalar olarak
iyi izlenir
o Genellikle acili ve yer degistirmis

e Kondiler kirik radyografik olarak, ozellikle koronal
diizlemde silik olabilir
o Bazi kondiler kiriklar1 gérmek icin oblik pozisyonlar

gerekebilir

e Femur eklem yiizeyine uzanim (interkondiler ve kon-
diler kirik)

e Hemartroz
o Her zaman akut interkondiler ya da kondiler kirik ile

birlikte
o Bazen akut suprakondilier kirik ile birlikte

BT Bulgular:

e Kiriklar1 AO smiflamasina gore karakterize etmede
daha iyidir

¢ Kondil kiriklari tek kondilde lineer sagital ya da koro-
nal kirik hati olarak izlenir

o [skelet sistemi tam gelismemis hastalarda radyografik
olarak gizli Salter-Harris yaralanmasini saptayabilir

MR Bulgulari

¢ Eslik eden yumusak doku degisikliklerini degerlendir-
mek disinda genellikle endike degildir
o Bag yaralanmalar1 (¢aprazlar)

o Meniskiis yirtig1
o Norovaskiiler yaralanma (6zellikle popliteal arter)

o [skelet sistemi tam gelismemis hastalarda Salter-Harris
yaralanmasinin saptanmasi ve uzanimini gostermede
en iyi yontem olabilir

e Yer degistirmemis stre yaralanmasinin saptanmasinda
en iyi yontemdir

Goriintiileme Onerileri
e En iyi gortintiileme yontemi

o Radyografiler genellikle yeterlidir
o Kuskulu Salter-Harris ya da stres yaralanmasinda MR
e Protokol Onerisi

o Radyografiler: Yer degistirmemis kondik kiriginda
oblik pozisyonlar yardimci olabilir

o BT: Cerrahi 6ncesi derecelendirmede yararlidir
= Yer degistirmenin degerlendirmesinde koronal ve

sagital reformat goriintiiler gereklidir

o MR: Koronal veya sagital T1 A YB iskelet gelisimi
tamamlanmamis hastada biiytime kikirdag: tutulu-
munu saptamada anahtar

[ AYIRICI TANI ]

Yiizen Diz

e Eslik eden proksimal tibya kirigi, diz eklemini izole
eder

Diz Cikig
* Belirgin yer degistiren suprakondiler femur kingi, 6zel-
likle lateral radyografilerde ¢ikigi taklit edebilir

[ PATOLOJi

Evreleme, Derecelendirme ve Siniflama

o Suprakondiler
o Transvers ya da hafif oblik oryantasyon
o Siklikla pargali
o Vertikal interkondiler kirik hatti ile birlikte olabilir
o Siklikla diz eklemine uzanir
o Popliteal arter yaralanmasi olabilir
e Interkondiler
o “T” ya da “Y” biciminde
o Bazen basit vertikal kirik hatt1
o Diz ve patellofemoral eklem uyumsuzluguna yol acar
o Kondiller ¢ok ayrilirsa patella araya sikisabilir
¢ Kondiler
o Tek kondilde sagital ya da koronal kirik hatt1
o Tanima ve karakterize etmek icin genellikle BT gerekir
¢ AO smiflamasi
o Ekstraartikiiler kirik
= Al: Basit
= A2: Metafizer kama
= A3: Kompleks metafizer
o Parsiyel eklem i¢i kirik
= B1: Lateral kondilde sagital kirtk
= B2: Medyal kondilde sagital kirik
= B3: Koronal kirik
o Tam eklem ici kirik
= C1: Basit artikiiler ve metafizer fragmanlar
= C2: Parcali metafizer komponentle beraber basit
artikiiler kirtk
= C3: Parcal artikiiler ve metafizeal komponentler

[ KLINIK
Basvuru

¢ En sik isaret/semptomlar
o Diz agr ve sisligi
o Agirlik tastyamama

¢ Diger isaret/semptomlar
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DiSTAL FEMUR KIRIGI

o Popliteal arter yaralanmasinda azalmis posterior tib-
yal arter pulsasyonu
= Bir calismada suprakondiler femur kiriklarinin
%33'tine varan oranda mevcut
o Peroneal néropati
= Sik degil
= Cerrahi ya da al¢ilama ile ilgili olabilir

Demografi
* Yas
o Siddetli kiriklarda bimodal dagilim
= Geng eriskinler: Yiiksek enerjili travma (6rn. Mo-
torlu tasit kazalart)
= Yashilar: Dusiik enerjili diismeler
o Stres kiriklari
Cocuk ve adolesanlar
— Tipik Salter-Harris yaralanmalari
= Yiiksek seviyeli atletler
Cinsiyet
o Geng hastalar: Erkek > Kadin
o Yaslilar: Kadin > Erkek
Etnisite
o Etnik predispozisyon yok
Epidemiyoloji
o Tum femur kiriklarinin %4-7’sini olusturur
o Diz artroplastisi sonras1 %1 suprakondiler kirik insi-
densi

Dogal Seyir ve Prognoz
o Stres kiriklar1 konservatif tedavi ile iyilesir

u Istirahat

— Zorlamaya yol acan aktiviteyi durdurmak ya da
modifiye etmek

= Buz

= Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID)
o Siddetli kiriklarda cerrahi sonrast sonuclar

= %9 kaynamama

= %4 fiksasyon yetmezligi

= %3 enfeksiyon

= %13 revizyon cerrahisi

Tedavi
® Yer degistirmemis stres kirig1 ya da Salter-Harris kirigt
ytk bindirmeme ile tedavi edilebilir
¢ Esas olarak hemen her zaman cerrahi ile tedavi edilir
Eklem dis1 kiriklar (A1, A2, A3) ya da fragmante kon-
diller (C1, C2) » dinamik kondiler vida ya da kon-
diler plaka
= Kondiler kiriklar (B1, B2, B3) > T destek plaka
= Cok parcali kiriklar (C3) > tiim fragmanlari sabitle-
mek gii¢ olabilir
— Genellikle eksternal ve internal fiksasyon birlikte
yapilir
¢ Diz artroplastisi tizerinde kirik » revizyon artroplastisi

[ TANISAL KONTROL LIiSTESI

Goz Oniinde Bulundur

¢ Suprakondile kirigin interkondiler uzanimi
o Altta yatan patolojik lezyon

o Norovaskiiler degerlendirme

Raporlama Onerileri

e Eklem yiizeyindeki basamaklanmay1 6l¢ ve raporla
dikkate alinmali
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DiSTAL FEMUR KIRIGI

(Sol) 35 yasinda bir erkegin
motosiklet kazasi sonrasinda
diz AP radyografisi distal fe-
murda e belirgin parcalanma
gosteriyor. Kirtk kompleksinde
eklem yiizeyine ulasan
kuskulu bir vertikal kom-
ponent mevcut. (Sag) Ayni
hastanin lateral radyografisi
distal femurdaki parcalan-
manin uzanimini ve belirgin
acili deformiteyi gosteriyor.
Kirik vertikal parcasinin lateral
projeksiyonda gariilemedigine
dikkat ediniz.

(Sol) Ayni hastanin

koronal kemik BT'si kirigin
suprakondiler bélimiinde
parcalanmalari gosteriyor.
Lateral femur kondilinde
distal femur saftina B3
gorre laterale yer degistirme
mevcuttur. (Sag) Koronal TTA
MR medyal femur kondilinde
vertikal yer degistirmemis
kirigr gosteriyor. Eklem
yiizeyinde belirli bir tutulus
yoktur.

(Sol) Kronik uyluk agrisi olan
13 yasinda bir kosucuda
koronal T2A yb MR kemik
iligi odemi ile sarili transvers
suprakondiler stres kirigini
gosteriyor. Bu yaralanma
icin subakut zamanlamayi
gosteren periosteal yeni kemik
olusumuna dikkat ediniz.
(Sag) Ayni hastada sagital PD
yb MR én kortekse uzanmayan
femur saft kiriginin bed kismi
azelligini gosteriyor. Arkada
kalin periosteal yeni kemik &
gorilmektedir.
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Kemik ve Kikirdak Patolojileri

Diz

DiSTAL FEMUR KIRIGI

(Sol) 84 yasinda bir kadinda
dtisme sonrasi AP radyografi
distal femurda belirgin
parcalanmayi gosteriyor.

Bu kirik seklinde osteopeni
muhtemelen etken bir rol
oynamustir. Lateral kondiler
eklem yiizeyinde B kuskulu
basamaklanma mevcuttur.
(Sag) Ayni hastada lateral
radyografi distal femur
suprakondiler bélimiindeki
parcalanmanin derecesini ve
femur kondillerinin safta gore
yer degistirmelerini gisteriyor.

(Sol) Ayni hastanin koronal

BT si distal femurdaki
parcalanmayi ve lateral femur
kondili eklem ytizeyine
uzanan ve bozan kuskulu
vertikal kingr gosteriyor. Kemik
iligi mesafesindeki B kanama
tiimorle karistirilmamalidir.
(Sag) Ayni hastada sagital
kemik BT si distal femur kemik
iliginde akut kiriga bagl kan
dgrdinlerinin B birikimini
gosteriyor. Kanamanin

keskin kenari kitle ile
karistinllabilir.

(Sol) 14 yasinda bir hastada
koronal T1A MR medyal femur
kondili biiyime plaginin

her iki tarafinda metafiz ve
epifizde diistik sinyal
gosteriyor. Bu Salter Harris |
stres kingidir. Radyografiler
normaldir. (Sag) 13 yasinda
bir hastada koronal T2A yb
MR distal fiziste Salter Harris
yaralanmasi ile uyumlu artmis
sinyali B3 gosteriyor. Kiiciik
metafizer fragman & bunu
tip Il yaralanma yapmaktadir.
Fragmanin tizerinde periost
reaksiyonu B2 mevcuttur.




DiSTAL FEMUR KIRIGI

(Sol) Koronal TIA MR

distal femur metafizinde
interkondiler centige

uzanan vertikal kirik hattr
gosteriyor. Biiytime
plaginin medyalinde B3 bir
miktar genisleme vardir,
ancak metafiz normaldir.

Bu Salter Harris Il kiriktir.
(Sag) Koronal PD MR lateral
femur kondilinde cevreleyen
ddemle beraber izole kirigi
gasteriyor. Bu kiriklar
konvansiyonel radyografilerde
gormek cok giictiir.

(Sol) Lateral raclyografi medyal
femur kondilinde eklem
ylizeyinde orta dereceli bir yer
degistirme ile beraber koronal
seyirli kirnk B gaisteriyor.
Kirtk AP radyografide zor
goriilmektedir, bu tip kirik icin
tipiktir. (Sag) Ayni hastanin
sagital kemik BT’si medyal
femur kondilinde wd parcali
oblik koronal kingr gosteriyor.
On eklem ytiziindeki
basamaklanmaya dikkat ediniz.

(Sol) Ayni hastanin kemik
BT’si primer kirik hattini
koronal diizlemde orta
derecede parcalanma ile
birlikte gosteriyor. Medyal
kondilin medyal kenar
boyunca sagital seyirli
komponent B3 de mevcuttur.
(Sag) Ayni hastada sagital
kemik BT’si kingin koronal
ve sagital @d komponentlerini
gosteriyor. BT distal

femur kiriklarinda cerrahi
planlamada cok yararlicr.

210
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Ayak Bilegi ve Ayak: Giris ve Genel Bakis

AYAK BILEGi VE AYAGA GENEL BAKIS

Genel Bakis

Ayak bilegi ve ayak yaralanmalar1 ¢6ziimii zor olabi-
len ve ¢ok sik gortilen yaralanmalardir. Radyolog dogru
tani icin normal anatomik yapilari ¢ok iyi bilmelidir. Bu
nedenle bu béliimde her taninin yaninda ilgili anatomi
bilgileri verilmistir.

Ayak bilegi ve ayak yaralanmalari siklikla birden ¢ok
kesimi ilgilendirir. Bu nedenle goriintiilerin degerlen-
dirilmesinde tek bir alana odaklanmak yanilgilara yol
acabilir. Bir bulgu saptandi§inda, bu bulguya neden
olabilecek travma mekanizmasinin ortaya cikarilmasi,
ayni mekanizma ile olusabilecek diger yaralanmalarin
arastirllmasina olanak verir. Bununla beraber, yaralan-
manin mekanizmas ile ilgili yanilgilar, goriintiilerin
degerlendirilmesinde yanli davranmaya neden olabilir.
Kural olarak en basit sekli ile, bir goriintiileme ¢alismasi-
n1 standart bir sira ile dikkatli bir sekilde degerlendirmek
patolojileri gozden kagirmay: engelleyecektir.

Ornek olarak, ayak bile§i MR incelemesi standart
sira ile degerlendirilirken ayak bilegi baglari ile baslanur.
Sirast ile lateral kollateral bag, deltoidin derin ve ytizeyel
bilesenleri, distal tibyofibuler sindesmoz degerlendiri-
lir. Baglardan sonra eklem kikirdagi ve kemik yapi, eks-
trinsik tendonlar ve retinakulumlari, intrinsik kaslar ve
plantar fasya incelenir. Bu yapilardan sonra tarsal tiinel
ve tarsal siniis degerlendirilmelidir. Son olarak “filmin
koseleri” incelenmelidir. Bulgular ile hastanin OyXkiisii-
niin korelasyonu, goriintiler degerlendirildikten sonra
yapilmaldir. Eger oykii goriintiilerin degerlendirilme-
sinden 6nce bilinir ise, klinik olarak diisiiniilen taniya
uygun olmayan bulgular gozden kagabilir.

Ik dénemlerde ayak bilegi MR ile ilgili literatiir ge-
nellikle tek bir anatomik yapi tizerine odaklanmistir. Bu
konudaki bilgilerin artmasi, bu bolgede yer alan yapila-
rin anatomik olarak birbirleri ile iliskili yapilanmalarini
6n plana getirmistir. Ornegin posterior tibyal tendon
patolojileri siklikla fleksor retinakulum ve spring bag
yirtiklari ile iligkili oldugu gibi, plantar fasiyit ve gelise-
bilecek pes planus ile de iliskilidir. Eslik eden patolojiler
ile ilgili bilgiler cerrahi planlanmasinda 6nemlidir. Her
boliimde yer alan “eslik eden patolojiler” kismi bu feno-
men iizerine odaklanmaktadir.

Incelenen bolgenin uygun grafileri olmadan MR tet-
kikleri degerlendirilmemelidir. MR’da yumusak doku
patolojilerinden ayriminin yapilmasi gii¢ olan kii¢iik
kemik parcaciklar direkt grafilerde kolaylikla saptana-
bilir. Bununla birlikte yiiklenmede cekilen grafiler bag
yaralanmalari acisindan ipuglar1 vererek, MR'lar1 deger-
lendiren radyologa yardimci olabilir.

Terminoloji

Ayak bilegi ve ayakta aksiyel ve sagital diizlemler,
bacagin aksiyel ve sagital diizlemlerinin devami seklin-
dedir. Koronal diizlem ise bunlara diktir. Normalde ayak
hafif plantar egim gosterdiginden, kesit diizlemleri baca-
gin Kkesit diizlemine gore hafifce acilandirilmalidir. Aksi-
yel diizlem talusun uzun aksina paralel, koronal diizlem
ise dik olmalidir.

MR incelemeleri genellikle supin pozisyonda ve ayak
dorsifleksiyonda yapilmadigindan, standart aksiyel/ko-
ronal isimlendirmesi yaniltict olabilir. Ayagin kisa aksi
metatarslari kesitsel olarak gosterirken, uzun aks diizle-
mi PA radyografik goriiniimiine benzer sekilde gosterir.

Anatomi

Ayak bilegi eklemi tibiya, fibula ve talusun olustur-
dugu mentese tarzinda bir eklemdir. Stabilitesi sindes-
motik bag kompleksi, lateral kollateral baglar ve deltoid
bagdan olusan 3 ana bag kompleksi ile saglanir. Bu bag-
larin yaralanmalar1 hastanin instabilite ve erken osteo-
artrit risklerini arttirir.

Ayak bileginin lateral stabilizator baglar 2 ayr grupta
toplanabilir. Bu baglar yakin yerlesimde olmalarina rag-
men fonksiyonlari farklilik gosterir. Bu durum MR Kkesit-
leri degerlendirilirken akilda tutulmalidir. Daha yukarida,
sindesmotik bag, anterior inferior ve posterior inferior
tibyofibuler baglardan olusan sindesmotik bag komplek-
si yer alir. Posterior inferior tibiyofibuler bagin inferior-
da, intermalleolar bag adi verilen ayri bir bileseni vardir.
Sindesmotik baglar, tibiyanin fibuler ¢entigi icerisindeki
fibula ile normal iliskisinin korunmasini saglarlar. Genel-
likle eversiyon (pronasyon) veya rotasyon zorlanmasi so-
nucunda hasarlanirlar. Daha asagida, anterior ve posteri-
or talofibuler ve kalkaneofibuler baglardan olusan lateral
kollateral bag ayak bilegini inversiyon, anterior translas-
yon ve rotasyonel streslere karsi stabilize eder.

Medyalde ayak bileginin ana ligamentoz stabilizatorii
deltoid bagdir. Derin ve yiizeyel bilesenleri vardir. Derin
bilesen medyal malleoliin derin ytiziinden (primer ola-
rak posterior kollikulus) talar cismin medyal yiizeyindeki
foveaya uzanir ve ayak bilegi eklemini eversiyon stresi-
ne karsi stabilize eder. Yiizeyel bilesen ¢ok sayida ve de-
gisken bantlara sahiptir. Medyal malleoliin yiizeyinden
talus, navikiiler kemik, spring bag ve kalkaneusa uzanir.
Deltoid bag terimi genellikle bagin sadece derin bileseni
tanimlamak icin kullanilmakla beraber, deltoid bag yara-
lanmalar ile ilgili bilgilerimizin artmasi bu tanimlama-
nin uygun olmadigini ve kaginilmasi gerektigini goster-
mektedir.

Ayak, arka ayak (talus ve kalkaneus), orta ayak (geri
kalan tarsal kemikler) ve 6n ayak (metatarslar ve falank-
slar) olarak boliimlere ayrilir. Hem transvers, hem de
longitudinal ark: vardir.

Subtalar eklem posterior, orta ve anterior olarak 3 faset
icerir. Posterior subtalar faset, popiilasyonun %15’inde
ayak bilegi eklemi ile devamlilik gosteren ayri bir eklem
Kkavitesi olusturur. Tasinan agirligin %50'si posterior sub-
talar eklem tizerine biner. Inversiyon, eversiyon ve kayma
hareketi posterior subtalar eklemde gerceklesir. Orta ve
anterior subtalar fasetler ortak bir eklem kavitesine sahip
olup, talonavikiiler eklem ile iliskilidirler. Bu kompleks
siklikla talokalkaneonavikiiler eklem olarak adlandirilir.
Subtalar eklem deltoid ve kalkaneofibuler baglar ile oldu-
gu kadar, interossoz baglar ile de stabilize edilir.

Talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemler ayr1 ek-
lem kavitelerine sahiptirler. Ancak supinasyon ve pro-
nasyonda birlikte hareket ederler ve ikisi beraber “Cho-
part eklemi” olarak bilinir.

Tarsometatarsal eklemlerin tiimii beraberce “Lisfrank
eklemi” olarak bilinir. “Lisfrank” ekleminin stabilizasyo-
nu i¢in “Lisfrank bag1” hayati dneme sahiptir. 1. kiine-
iformdan 2. metatarsin medyal bazisine uzanir ve orta
ayagin zorlu plantar fleksiyonuna bagl gorece olarak
daha mino¢r travmalarda hasarlanabilir. Bu bagin yara-
lanmasi, siklikla yiiklenme grafilerinde 2. tarsometatar-
sal eklemin lateral subluksasyonu ile taninabilir, ancak
siklikla bu tani atlanir.



AYAK BILEGi VE AYAGA GENEL BAKIS

Patoloji

Ayak bilegi ve ayagin gereksiz incelemelerini onle-
mek i¢in “Ottawa kurallar1” tanimlanmuistir. Eger hasta-
lar hemen travma sonrasinda veya acil serviste, posterior
tibiyanin distal 6 cm’lik kesiminde, medyal veya lateral
malleollerde palpasyonda hassasiyet varsa ve hastalar
kendi agirliklarini 4 adim boyunca tasiyamiyorlar ise
ayak bileginin radyografik incelemesi onerilmektedir.
Hemen travma sonrasinda veya acil serviste, 5. meta-
tars ve navikiiler kemik boyunca palpasyonda hassasi-
yet varsa ve hastalar kendi agirliklarini 4 adim boyunca
tastyamiyorlar ise ayagin radyografik incelemesi 6neril-
mektedir. Ancak ayaga yonelik olan radyografik incele-
me kurali, nemli ve siklikla atlanan “Lisfrank” bag yir-
tiklarini (siklikla 2. metatars bazisinin medyal kenarinda
yumusak doku sisligi ve hassasiyet vardir) icermemekte
ve yirtik tanisina yardimcr olmamaktadir.

Stres kiriklar1 ayakta siktir. Metatarslarda keskin fo-
kal agriya neden olurlar ve radyografiler normal olsa
bile tan1 klinik olarak konabilir. Bununla birlikte, arka
ve orta ayaktaki stres kiriklar belirsiz, iyi tanimlanama-
yan agriya neden olurlar. MR kirigin saptanmasinda ve
yumusak doku veya eklem kokenli agri nedenlerinin dis-
lanmasinda yararlidir.

Radyografi

Mimkiinse radyografiler hasta ayakta dururken
elde edilmelidirler. Boylelikle kemiklerin dizilimleri de-
gerlendirilebilir. Radyografilerde dikkatli olarak pozis-
yonlandirma 6nemlidir. Eger radyografiler suboptimal
olarak pozisyonlandirilmis olarak elde edilirler ise bazi
bulgular kolaylikla gozden Kkacabilir. Ortopedik goriin-
tiileme yapilan her merkezde bir teknisyen el kitab1
(“Merrill”in Radyografik Pozisyon ve Prosediir Atlast gibi)
mutlaka bulundurulmalidir. Standart ayak bilegi serisi,
AP, mortis (15° internal oblik) ve lateral grafileri icerir.
Standart ayak grafileri serisi ise AP, oblik ve lateral gra-
fileri icerir. Kalkaneal kiriklar ve arka ayak dizilimini
(alignment) degerlendirmek i¢in aksiyel (Harris) grafiler
gibi ek grafilere bazen ihtiya¢ duyulabilir.

Bag yaralanmalari, radyografilerde siklikla kemik
patolojileri ve dizilim bozukluklarina bakilarak deger-
lendirilmeye calisilir. Ornegin medyal veya posterior
malleoltin izole kiriklari, siklikla proksimal fibulanin
“Maisonneuve” kirigina eslik eden distal tibyofibuler
sindesmoz yaralanmalarina isaret eder.

BT

Arka ayak veya 6n ayagin BT incelemeleri ¢ok kesitli
cihazlarda, ince kesitler (0.6-1 mm) kullanilarak, sagital
ve koronal reformatlar elde edilerek yapilir. Kemik al-
goritmasina ek olarak, tendon ve bag yaralanmalarini
degerlendirebilmek icin, yumusak doku algoritmasi da
kullanilmalidur.

3B BT’nin yararliligi sinirh olmakla birlikte, bazi
kompleks kirik paternlerini anlamada kullanilabilir. Ya-
zarlarin tercihi kemik detaymnin yiizey cevirimine (ren-
dering) gore hacim ceviriminin daha iyi kemik detay1
saglamasi nedeni ile, hacim cevirimidir.

Kemik Sintigrafisi

Tc-99m kemik sintigrafisinin ayak ve ayak bilegi
travmasinin degerlendirilmesinde oldukg¢a sinirl roli
vardir. Kemik sintigrafisinde hiperemi ve artmis osteob-
lastik aktivite alanlar1 gosterilebilir. Ancak bu bulgular
ozgiin degildir. Kriptojenik ayak agrisi olgularinda MR,
agr1 bolgesini degerlendirmede ve agrinin etiyolojisini
saptamada daha etkin bir gortintiileme yontemidir.

MR

MR incelemelerinin tiim ayag icerecek sekilde FOV
kullanilarak yapilmasinin hemen neredeyse hi¢ endikas-
yonu yoktur. Ilgili alanin ortalanarak daha kii¢iik FOV
(10-14 cm) kullanilarak yapilan incelemelerde ¢ok daha
yiiksek ¢oziiniirliige ulasilir. Bizim boliimtmiizde arka,
orta ve 0n ayak icin standart inceleme protokolleri uy-
gulanmaktadir. Her bir protokol sagital T1 ve STIR, ak-
siyel T1 ve PD yag baskili, koronal PD ve T2 yag baskili
sekanslari icermekte ve yaklasik 25 dakika stirmektedir.
Kesit kalinlig1 2.5-4 mm arasinda degismektedir.

Arka ayak protokolii hasta supin pozisyonda, ayak
parmaklar1 yukariyr gosterirken ¢ok kanalli diz sargisi
kullanilarak uygulanmaktadir. Posterior tibyal ve pero-
neal tendon distal kesimlerinin seyirleri boyunca go-
riintiilenebilmeleri icin, ayak bilegi ekleminin hemen
tizerinden kiineiformlara kadar olan alani icine alacak
sekilde FOV segilir.

Orta ayak protokoliinde de diz sargisi kullanilir. An-
cak hasta genellikle pron pozisyonunda incelenir. Talus
boynundan, proksimal metatarsal saftlara kadar olan ke-
simler inceleme alanina dahil edilir.

Metatarslarin incelenmesinde, “Lisfrank” eklemin-
den proksimal falankslara kadar olan kesim inceleme
alanina dahil edilir ve esnek yiizey sargisi kullanilir. Has-
ta pron pozisyonundadir.

Ayak parmagi protokoliinde inceleme ilgili alana
odaklanmus kiictik FOV secilerek, esnek ytiizey sargisi veya
el bilegi sargisi ile yapilir. Incelemede daha ince kesitler
kullanilir ve goruntiiler ilgili ayak parmagini ve siklikla
komsu 2 parmagi da icerir. Hasta supin pozisyonundadir.

MR genellikle ayak bilegi ve ayaga ait kronik prob-
lemlerin ve agrilarin degerlendirilmesi icin yapilir. Di-
rekt grafiler ve BT ise daha ¢ok akut yaralanmalarin tani-
sinda kullanilir. Bununla birlikte MR “Lisfrank” bagi ve
akut tendon yaralanmalarinin tanisinda da 6nemli bir
yere sahiptir.

Ayaktaki kikirdak yapilar ince, genellikle siki ve kavis-
lidir. Bu bolgedeki osteokondral lezyonlar MR kesitlerin-
de siklikla gozden kacar. MR artrografi hiyalin kikirdak
lezyonlarinin tanisinda duyarlhiligi arttirir ve ayni zaman-

da bag yaralanmalarinin gosterilebilirligini arttirir.

Tedavi Amach Enjeksiyonlar

Tedavi amacli eklem veya tendon kilifi enjeksiyonla-
11, floroskopi veya ultrasonografi kilavuzlugunda yapilir
ve ayak bilegi agrisinin tani ve tedavisinde yararhidir.
Enjeksiyonlar agriyr olusturan nedenin dogrulanmasi
amaci ile de cerraha yardimci olabilir. Bu amacla yapil-
diginda, eklemler arasindaki baglantilarin degerlendiril-
mesine dikkat edilmelidir. Ornegin, ayak bilegi eklemi
ve subtalar eklem iliskili oldugundan, enjeksiyon son-
ras1 agrinin gegmesi yeterince 6zgiin bir bulgu degildir.
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AYAK BILEGi VE AYA

A GENEL BAKIS

(Sol) “Mortis” grafisinde,
eklem araliklarinin medyal,
lateral ve stiperiorda esit
oldugu izleniyor. Eklem
yiizleri uyumlu olmali ve
eklem mesafesi 4 mm’den az
olmalicir. 4-6 mm élciilmesi
kuskulu olup > 6 mm olmasi
bag yirtigini gosterir. (Sag)
Ayakta, arka ayak dizilim
(hindfoot alignment) grafisi.
Ayak parmaklari vertikal
dtizlemden 20° acili olacak
sekilde racyografi kaseti
tarafinda yer alir ve x-1sini
tiptine topuktan parmaklara
dogru, 20° kaudal aci verilir.
Semptomsuz olgularda,
topugun en alt noktasindan
tibya aksina B olan mesafe
normalde < 8 mm’dir.

(Sol) Lateral grafi talar aks/ B
gostermektedir. Normal ayakta
talar ve 1. metatars (MT)
akslarr ayni dogrultudachr.

Pes planus, talar aksin, 1. MT
aksinin altinda yer almasidir.
Pes kavus ise talar aksin, 1. MT
aksinin tizerinde yer almasichr.
(Sag) Os kalsis pozisyonu
(Harris), ayak dorsifleksiyonda
iken, x-1s1n1 45° kaudal aci

ile posteriora yonlendirilerek
elde edilir. Bu pozisyonda orta
B ve posterior B subtalar
eklemler goriiliir.

(Sol) Lateral ayak bilegi grafigi
sindesmotik bag kompleksini
gostermektedir: anterior
Plve /msterinrﬂ inferior
tibyofibuler baglar ve
interossiz B bag. Anterior B
ve posterior

talofibuler baglari ve
kalkaneofibuler = bagi
iceren lateral kollateral bag
kompleksi daha asagida

yer almaktaclir. (Sag) Grafik
deltoid bagin = kalkaneus,
talus, navikiler ve spring
baga B yapisan yiizeyel
bilesenlerini gostermektedir.




AYAK BILEGi VE AYAGA GENEL BAKIS

(Sol) Koronal grafikte

medyal malleolden, talar
cismin medyal yiizeyine
uzanan derin deltoid B3

bag izlenmektedir. Yiizeyel
deltoidin talar sustentakuluma
B2 tutunan bir parcasi da

iyor. Interossoz bag
sinds tarsinin icerisinde
yer yerlesiktir. (Sag) Ondort
yasindaki bir erkek cocukta,
koronal T1 A MR kesitinde
normal derin 2] deltoid,
anterior inferior tibyofibuler
, kalkaneofibuler B ve
posterior talofibuler =3 baglar
izlenmektedir.

(Sol) T1A yb aksiyel MR
artrografide, anterior B ve
posterior B tibyofibuler
baglarin normal gériincimleri
izlenmektedir. Anterior
eklem konturunun normal
yuvarlak konturuna dikkat
ediniz. Fleksor retinakulumun
ibyanin posteromedlyal
kdsesine yapistigi
gortilmektedir. (Sag) T1A yb
aksiyel MR artrografide talus
boynunun gériildiigi en yukari
seviyeden gecen kesitlerde
normal anterior talofibuler B3
bag izlenmektedir. Peroneal
retinakulum & fibulanin
posterolateral kosesine
tutunmaktadir.

(Sol) Kalkaneusun dorsal
yiizeyini gosteren grafikte,
kalkaneus ile talus arasinda
yag ile dolu olan tarsal sinistin
taban: B izlenmektedir.
Tarsal sintis posterior subtalar
eklemin 2] ontinde, orta B e
anterior B3 subtalar eklemlerin
lateralinde yer alir. (Sag)
Koronal T1A MR kesitinde
tarsal sintis icerisindeki
servikal bag B izlenmektedir.
Ekstansor retinakulumun

3 parcasi tarsal sintis
icerisinde, servikal bagin

yakin komsuluguna tutunur.
Medyalinde orta subtalar
eklemin faseti wed vardir.

yeAy oA 1Bajig yedy
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(Sol) Ayak bilegi medyalini
gosteren grafikte, tarsal
tinel icerisinde, fleksor
retinakulumun 2] altinda
seyreden tibyalis posterior
B3, fleksor digitorum longus

ve fleksor hallusis longus
B3 tendonlari izleniyor. (Sag)
Ayak bilegi lateralini gosteren
grafikte, ayaga eversiyon
yaptiran peroneus brevis 2] ve
longus Bl tendonlari izleniyor.
Asil tendonu E2d ayak bilegine
fleksiyon yaptirir. Peroneus
tertius ve ekstansor digitorum
longu: , ekstansor hallusis
longu: ve tibyalis anterior
tendonlari ayagin ekstrinsik

ekstansorlaridir.

(Sol) Grafikte plantar ayak
kaslarinin yiizeyel tabakasi
izlenmektedir; abduktor digiti
minimi ﬂ, fleksor digitorum
brevis wd ve abduktor
hallusis B2, (Sag) Cizimde
plantar kaslarin 2. tabakasi
izlenmektedir. Fleksorlarin
arasindaki iliski ve diizenleri
acik olarak gorilmektedir.
Kuadratus plantae B3 fleksor
digitorum longus tendonu
tizerine yapisir. Lumbrikal
kaslar 2] ekstansor digitorum
brevis tendonundan ayrilan
liflerden kéken alirlar.

(Sol) Grafikte plantar kaslarin
3. tabakasi izlenmektedir.
Adduktor hallusisin & oblik
ve transvers baslari vardir.
Fleksor hallusis brevisin B3
medyal ve lateral baslari
vardir. Fleksor hallusis longus
tendonu B, fleksor hallusis
brevisin baslari arasindan
gecer. (Sag) Koronal grafik
ayagin transvers arkinin ve
kiineiformlarin ticgensi seklini
gostermektedir. Transvers
arkin biitinligt biyiik 6lciide
“Lisfrank” bagina baglidir.
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(Sol) Ayak sirtinin grafiginde
Lisfrank baginin fed dorsal
bilesenleri gorilmektedir.

Bu bag dorsal, interossoz ve
plantar bilesenlere sahiptir

ve Lisfrank ekleminin
stabilizasyonu icin cok
dnemlidir. Ayni zamanda
intermetatarsal baglar B3 da
izlenmektedir. (Sag) Aksiyel
T1A MR kesitinde, Lisfrank
baginin B interossoz bileseni
ve 1. intermetatarsal bag B3
goriilmektedir. MR kesitlerinde
goriintileme plani ayagin
aksina paralel oldugunda
Lisfrank baginin 3 bileseni
secilebilir.

(Sol) Kiineiformlardan gecen
aksiyel TIA MR kesiti, ac
verilmeden elde edilmistir.
Ayak plantar fleksiyonda
oldugunda, elde edilen kesit
ayak aksina oblik oldugundan
orta ayak eklemleri hicbir
kesitte iyi gorinmeyecektir. Bu
nedenle MR ve BT tetkikleri
talar aks boyunca acili olarak
alinmalidir. (Sag) Talar aksa
paralel olarak acilandirilarak
elde edilen kiineiformlardan
gecen aksiyel T1A kesit. Bu
anatomik gortintileme plani
kullanildiginda orta ayak
eklemleri ve “Lisfrank” baginin
B2 dorsal lifleri iyi goriindir.

(Sol) Yiizey reformat 3B
kemik BT'de pilon kirigi
izlenmektedir. Yiizey reformat
goriintilerde, kirik hattinin
tizerinde yer alan kemigin
kinigr kismen Grtmesinden
dolayi, kirik parcalar
arasindaki iliskiyi anlamak
gtictiir. Ek olarak kemik
parcalarinin diizensizligi,
trabekiiler kemikte grantiler
goriiniime B neden olarak
kafa karistirabilir. (Sag) Ayni
hastada hacim reformat 3B
kemik BT'de kirigin uzanimi
ve kirtk parcalarr arasindaki
iliski daha acik gorilmektedir.

edy an 1B91g yedy
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AKSESUAR KEMIKLER, AYAK BILEGi VE AYAK

Anahtar Noktalar

Terminoloji
» Aksesuar osifikasyon merkezi
o Kemikle yakin iliskide olan degisken osifik merke-
zin varlig
o Bazen iskelet gelisimi sirasinda ana kemik ile kay-
nasma
o Sporda veya kronik stresle yaralanabilir
¢ Sesamoid
o Tendon icerisinden koken alan kemikgikler, ten-
dona mekanik olarak avantaj saglar
¢ Sinkondroz
o Genellikle aksesuar merkez ile ana kemik arasinda
bulunur
o Iki kemik arasinda kikirdak képrii

Goriintiileme

e Aksesuar kemiklesme merkezi
o Ana kemige sikica yapismistir

o Ana kemige sinkondroz ile katilmigtir
e Sesamoid
o Genellikle ovoiddir
o Sinovyal eklemin parcasi olabilirler ve 1 veya daha
fazla eklem fasetleri vardir
¢ MR: Kemikgikler siklikla yag sinyali gosterirler
o Kemik iligi 6demi kemikgikteki zedelenmenin 6nemli
bir bulgusudur
o Kemikcik veya sinkondroz boyunca kirik
o Kemikgigin sikismast
o Aksesuar kemikgik zedelenmesinin diger bulgular
o Genislemis, siv1 dolu sinkondroz
o Kemikgik {izerine yapisan tendonda anormallik

Baslica Ayirici Tanilar

* Kirk
* Psodoepifiz

Os intermetatarseum

Fleksor hallusis tendonu
iginde sesamoid kemikgik

nci parmag
noidi

Os supranavikilare

Os trigonum

Os kalkaneus sekondarius

Os peroneale

Peronea metatarsalis primi
parcas

Parmaklarin sesamoidleri

Os interkiineiform

Os supranavikillare
Os trigonum
Os sustentakuli

Aksesuar navikiler

Os interkiineiform

———————— Osintermetatarseum

. i

Besinci parmak sesamoidi

Os vesalianum

Aksesuar navikiler

Os kiiboideum
sekondarium

Os peroneum

Os peroneum

Os vesalianum

Grafikte en sik gortilen aksesuar kemiklesme merkezleri ve ayak sesamoidleri gosterilmistir. Kemikciklerin pozisyonlarinin sabit olmasi, kemikciklerin
kiriklardan ayirt edilmesinde yararlidir. Kronik, kaynamamus bir kirik parcasinin etrafi kortike olur ve kemikcigi taklit edebilir. Kronik olsalar bile, kiriklar
genellikle diizensiz konturlu olmaya egilimlidirler. Bu bulgu diizgtin ytizeyleri olan kemikciklerden ayirt edilmelerinde yararlidir. Ayagin bazi aksesuar
kemikcikleri semptomatik olabilir (en stk olarak os trigonum, aksesuar naviktiler ve medyal malleolar aksesuar kemiklesme merkezi).
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[ TERMINOLOJi |

Tanimlar

¢ Aksesuar kemiklesme merkezi: Kemik ile iliskili ola-
rak goriilebilecek osifikasyon merkezi
¢ Sinkondroz: 2 kemik arasindaki kikirdak
o Genellikle aksesuar kemiklesme merkezi ile ana kemik
arasinda bulunur
¢ Sesamoid: Tendon igerisinden koken alan kemikgik,
tendonun mekanik avantajini arttirir

[ GORUNTULEME
Genel Ozellikler

® Yerlesim
o Medyal malleoliin aksesuar merkezi
= Medyal malleoliin anterior kollikulusunda
= [skelet gelisirken genellikle tibya ile birlesir
o Os subfibulare
= Fibulanin anteroinferior kenarinda
= Fibula distalinin normal pozisyonunun inferioru-
na uzanir
o Os trigonum
= Talusun posterior ¢ikintisinda
= GOz yas1 seklinde, tepesi anteriorda
o Os sustentakuli
= Sustentakulum talinin posterior kenarinda
= Nadir
o Os Kalsis sekondaryus
= Kalkaneusun anterior ¢ikintisina komsu
= Ayagin dorsal tarafinda
= Ucgensi veya trapezoidal sekilli
= Bu bolgede kemikcik sanilan gortintimler siklikla
kaynamamus yonga kiriklaridir
o Os supranavikiilare
= Dorsalde, navikiilerin proksimal kenarinda
= Bu bolgede kemikgik sanilan gortintimler siklikla
kaynamamus yonga kiriklaridir
o Tip I aksesuar navikiiler
= Tibyalis posterior tendonu i¢indeki sesamoid, na-
vikiler yapisma yerine yakin
o Tip II aksesuar navikiiler (os tibyale eksternum)
= Navikiilerin medyal eminensinin plantar kenarin-
da
= Ana navikiiler ile birlikte diiz faseti olusturur
= Tibyalis posterior tendonu primer olarak kemikg¢ik
lizerine yapisir
o Tip III aksesuar navikiiler (kornuat navikiiler)
= Navikiilerin mediyan eminensinde
= Asimile olmus aksesuar kemiklesme
= Genislemis mediyan eminens (cornuat navikiiler)
o Kiiboides sekondarium
= Kiiboidin proksimal ve medyal kenar1
= Kiiboid ve navikiiler arasinda
= Ayagin plantar tarafinda
= Trapezoid sekilli
o Os peroneum (os peroneal)
= Kiiboidin lateral kenarinin yakininda goriilen, pe-
roneus longus tendonu i¢indeki sesamoid
= Siklikla bipartid veya multipartid
m Periostit sik gortiliir
- DISH, psoriyatik veya reaktif artrite, tendinopa-
tiye bagl
o Os interkiineiform

= ] ve 2. kiineiformlar arasinda
= Ayagin dorsal tarafinda
= Ince gozyast damlasi seklinde
o Pars perenoa metatarsalis primi
= 1. metatarsin bazisi ve 1. kiineiform arasinda
= Ayagin plantar tarafinda
o Os vesalianum
= 5. metatarsin bazisindeki stiloid ¢ikintinin aksesu-
ar kemiklesme merkezi
= Ovoid, normal stiloid ¢ikintidan daha buytik
= Sinkondroz horizontal olarak yerlesmektedir
— Bu bolgedeki normal apofiz vertikal olarak yer-
lesimlidir
1. metatarsofalangeal eklemin sesamoidleri
= 1. metatars basinin altindadir
= Her sesamoidin dorsal kenarinda faseti vardir
— Sesamoid fasetler 1. metatars basinin platar ke-
narindaki faset ile eklem yapar
— 1. metatarsofalangeal eklemin parcasidir
= Medyal sesamoid fleksor hallusis brevis (medyal
bas) ve abduktor hallusis tendonu icindedir
= Lateral sesamoid fleksor hallusis brevis (lateral
bas) ve adduktor hallusis tendonu icindedir
= Medyal sesamoidin konjenital yoklugu nadirdir
= Sesamoid sklerozu kronik stresi gosterebilir
o Ayak parmaklarinin diger sesamoidleri
= Metatarsofalangeal ve interflalangeal eklemlerde
bulunabilirler
o Os intermetatarseum
= 1 ve 2. metatars bazisleri arasinda, dorsal kenarda
= Ince, gozyasi seklinde
¢ Morfoloji
o Aksesuar kemiklesme merkezi
= Ana kemige sikica yapisiktir
= Genellikle diiz bir fasete sahiptir ve ana kemik ile
sinkondroz olusturur
o Sesamoid
= Genellikle ovoid veya yuvarlak
= Bir veya daha fazla eklem yiizeyine sahip olup, si-
noviyal eklemin parcasi olabilirler
= Eger bipartid ise, her iki par¢a genellikle ovoiddir
ve birbirleri ile siki iliskide degillerdir

Radyografik Bulgular

o Her kemikgik i¢in karakteristik sekil ve yerlesim

¢ Kemikgigin tamami kortike ve diizgiin ytizeye sahip

e Kemikcik + ana kemik genellikle, aksesuar merkezin
olmadig1 olgulara gére daha buytiktiir

¢ Sinkondroz yaralandiginda, aksesuar merkez ana ke-
mige gore yer degistirebilir

BT Bulgular:

¢ Kenarlardaki kortikasyonu radyografilerden daha iyi

gosterir
o Kemikgik ve kiriklarin ayirimina yardimcidir

MR Bulgular

o Kemikgik genellikle yagl kemik iligi sinyal intensitesi
gosterir
o Kemik iligi, komsulugundaki yumusak doku yagina

benzer goriileceginden, gérmek zor olabilir

o Daima radyografiler ile korele edilmelidir

¢ Kemik iligi 6demi, kemikgigin zedelenmesini gosteren
onemli bir bulgudur

=}
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o Kemikcigi kateden kirik
o Kemikcik ve ana kemik arasinda sinkondroz zede-
lenmesi
= Siklikla Tip II aksesuar navikiilerde veya medyal
malleoliin aksesuar merkezinde gortiliir
o Kemikgigin sikismasi
= Siklikla os trigonumda goriiliir
Skleroz
o Kronik stres cevabi
o Tiim sekanslarda diisiik sinyal intensitesi
Normal sinkondroz kikirdak sinyal intensitesi gosterir
o T1A kesitlerde dustik sinyal, T2A yag baskil1 kesitler-
de ara sinyal intensitesi
Zedelenmis sinkondroz, ana kemik ile kemikg¢ik arasin-
da siviya benzer gortiniimdedir
o Ana kemik ile kemik arasinda normalde sivi bulu-
nup bulunmadigi ile ilgili veri yoktur
= Yazar ayri bir kemigin sinkondroz olusturmasi zo-
runlu olmadigindan, kemikler arasinda sivi bulun-
masinin normal oldugunu distinmektedir
= Eger normal ayri kemik ile sinkondrozda ayrilmay
nasil ayiririz gibi bir soru sorulacak olursa, ayrimin
stvi duyarli sekanslarda 6demin olup olmamasina
gore yapilabilecegi soylenebilir

Goriintiileme Onerileri
e En iyi gortintiileme yontemi
o Radyografilerde sik saptanan rastlantisal bir bulgu
o MR zedelenmenin bulgularini saptamada ve sikis-
may1 degerlendirmede yararhdir

Sintigrafi Bulgulari
¢ Kemik sintigrafisi
o Aksesuar kemikgcikte artmis radyoniiklid aktivitesi
zedelenme bulgusudur
o Yerini kemikgik ve eslik eden yumusak doku zedelen-
mesi ile ilgili daha fazla bilgi veren MR’ye birakmustir

[ AYIRICI TANI |
Kirk

e Kuvvet cizgileri boyunca gortiliir

e Koselerde akut acilanma, diizensiz kenar

o Eger akut ise kenarlar kortike degildir

e Kirik parcalar bir bulmacanin parcalar1 gibi birbirini
tamamlar

Psodoepifiz (Aksesuar Epifiz)
* Metatars veya falankslarin tam veya kismi aksesuar
epifizleri
o Kismi aksesuar epifiz, kemikte bir yarik gibi goriiliir
* Kemigin epifize gore kars1 ucunda gortiliir
o Ornegin; 1. metatarsin distal ucu, 2 ve 5. metatarsla-
rin proksimal uglari
o [skeletin olgunlasmasi ile birlesir
[ KLINIK
Basvuru
¢ En sik isaret/semptomlar
o Genellikle semptomsuz fakat bir¢cok semptom nedeni
= Sikisma

= Sinkondroz yaralanmasi
= Stres veya travmatik kirtk

o Os trigonum
= Agri, zorlu plantar fleksiyonda hareket kisithiligt
= Fleksor hallusis longus sikismasi
o Tip II aksesuar navikiiler
= Sinkondroz yaralanmasi
= Tibyalis posterior tendinozisi
= Tibyalis posterior tendon yirtig1
o Tip IIT aksesuar navikiiler
= Bazi ayakkabilarla sikisma (6rnek; kayak botu)
o Aksesuar merkez, medyal malleol
= Genellikle 10-12 yaslarinda agrili
o Os vesalianum
= Eger biiyiik ise ayakkabi sikismaya neden olur
= Peroneus brevisin kronik traksiyonuna bagl sin-
kondroz yaralanmasi ve agri
o Os peroneum
= Kiiboidal sulkusa kars: sikisabilir
= Proksimale yer degistirme peroneus longus yirtigi-
n1 distindtirir
o Ayak 1. parmaginin sesamoidleri
= Hastanin osteoartrit ve romatoid artriti var ise sik-
likla artrit bulgular:
= Proksimale yer degistirme sesamofalangeal apara-
tin yirtigini dastindiiriir
o Akut kiriklar ve 2° stresde sesamoidler agrili olabilir

[ TANISAL KONTROL LISTESI

Go6z Oniinde Bulundur

o Tip I aksesuar navikiiler tendon patolojilerinin nedeni
degildir

e Tip II aksesuar navikiiler tibyalis posterior tendonu-
nun disfonksiyonu ile iliskilidir

Goriintii Yorumlama Piif Noktalar

® Bir¢cok kemikgik bipartid veya multipartid

e Diizgiin, yuvarlak kontur klasik morfolojik 6zellik
o Baz1 kemikgiklerin diiz eklem fasetleri vardir
o Bazi kemikgikler goz yas1 damlasi seklindedir

Raporlama Onerileri

e Yanlislikla kirik olarak degerlendirilmelerinden sakin-
mak icin, raporda aksesuar kemikg¢iklerden bahsetme
konusunda dikkatli olunmalidir
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(Sol) Anteroposterior
radyogramda medyal
malleolde =), anterior
kollikulusu iceren, kiiciik
aksesuar kemiklesme merkezi
izleniyor. Bu durum adclesan
dénemde medyal ayak bilegi
agrisi nedeni olabilir. (Sag)
Mortis grafisinde fibula distal
ucunun anterior kenarinda
bipartid os subfibulare
izleniyor. Komsulugundaki
fibulanin kenari konkavdir. Os
subfibulare =] biytiyerek ayak
bileginde lateral sikismaya
neden olabilir.

(Sol) Aksiyel kemik BT'de,
sustentakulum talinin
posterior kenarinda os
sustentakuli izleniyor. Bu
kemikcik nadirdir ve tarsal
tiinel sendromuna neden
olabilir. (Sag) Lateral grafide,
talusun posterior cikintisindan
ayri bir kemiklesme merkezi
olan os trigonum wd izleniyor.
Ktictik bir sinkondroz onu ana
navikiiler kemikle birlestiriyor.
Posterior cikintinin kirigr
kolaylikla os trigonum ile
karistirilabilir. Fakat kirik

hatti burada gorilenden daha
keskin sinirli olmalidir.

(Sol) Sagital TIA yb MR
artrografide os trigonum
izleniyor. Kontrast

madede posterior subtalar
ekleme enjekte edilmistir.
Kemikgik ile ana kemik

(talus) arasindla kontrastin
izlenmesi sinkondrozda
ayrilmayi diistindtirdir. Talus

ve ayri kemikcik arasinda sivi
izlenmesinin normal bir bulgu
olup olmadigi ile ilgili veri
yoktur. (Sag) Ayni hastada
sagital T2A yb MR artrogramda,
kemikte B ve komsu talusda
zedelenmeyi diistindtirecek
ddem izleniyor. Bu hasta
posterior ayak bilegi sikismasi
klinigi ile basvurdu.

edy an 1B91g yedy
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AKSESUAR KEMIKLER, AYAK BILEGi VE AYAK

(Sol) Oblik grafide
kalkaneusun anterior
cikintisinda yuvarlak sekilli
“os kalsis sekundarium”

=] izleniyor. Bifurkat bag
(kalkaneus, navikiiler ve
kiiboid arasinda) bu kemikcige
tutunmaktachr. (Sag) Lateral
grafide navikiiler kemigin
proksimal kenarinda, ticgen
sekilli “os supranavikiilare” 2]
izleniyor. Os supranavikiilare,
navikiiler kenar kiriklarina
gore daha az sikhikta gordiliir.

(Sol) Koronal PD FSE MR
kesitinde nadir gértilen os
kiiboideum ] izlenmektedir.
Os kalsis sekundarium gibi bu
kemik¢ikde kalkaneoktiboid
ekleme yakin yerlesimlidir.
Ancak os kalsis
sekundarium’un tersine ayagin
plantar tarafindadir. Acili ve
trapezoidal sekillidir. (Sag)
Aksiyel PD yb MR

kesitinde, kalkaneus ve
navikiiler arasinda yerlesik,
trapezoidal sekilli os
kiiboideum ted izleniyor.

(Sol) Lateral grafide tip

Il aksesuar navikuiler =]
kemigin plantar pozisyonu
izlenmektedir. Kemikcik ve
navikiiler kemik arasindaki
dar, radyoliisent yarik =]
sinkondrozu temsil etmektedir.
(Sag) Sagital T2A MR kesitinde
navikiiler kemik tizerinde

B, tibyalis posterior
tendonunun yapistigi
kesimde, biytikce tip Il
aksesuar navikdiler wed kemik
izlenmektedir. Navikiiler

ve yerel navikiiler kemik
arasindaki sinkondrozdaki
svil2), bu bolgedeki kronik
tekrarlayan stres yaralanmasi
ile iliskilidir.




AKSESUAR KEMIKLER, AYAK BILEGi VE AYAK

(Sol) Lateral grafide os
intermetatarseumun
karakteristik ince, goz

yasi damlasi seklindeki
goriindmii izleniyor. 1 ve 2.
tarsometatarsal eklemlerin
iliskisi ve yerlesimi normaldir.
(Sag) Anteroposterior grafide,
1 ve 2. metatarslarin bazisleri
arasinda os intermetatarseum
Pl izlenmektedir. Bazen
Lisfrank bag avulziyonu ile
karistirilabilecek bu kemikcik
raporda belirtilmemistir.

(Sol) Anteroposterior grafide
normal stiloid ¢ikintidan daha
biyiik olan os versalianum
izlenmektedir. (Sag)
Anteroposterior grafide os
vesalianum ve 5. metatars
arasindaki sinkondrozun
merkezinde kistler =]
izlenmektedir. Bunlar
sinkondrozda hareketin stk
rastlanan bulgusudur ve
siklikla agrili sinkondroz ile
iliskilidir.

(Sol) Lateral grafide peroneus
longus tendonu icerisinde

bir sesamoid olan bipartid

0s peroneum (os peroneal)
goriinimi izlenmektedir.
Bu kemikcik peroneus

longus yirtigi varliginda

yer degistirebilir ve DISH
olgularinda kalsifik tendinopati
seklinde tutulur. (Sag) Sagital
T1A MR kesitinde peroneus
longus tendonu icerisinde,
kiiboidin B plantar ve
lateralinde, os peroneum ile
uyumlu etrafi kortike kemikcik
izleniyor.

edy an 18919 YeAy
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